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I N T R O D U C C I O N
Es de todos conocido, el interés c r e c ie n te  en los 
últimos afíos, suscitado por el tema del cáncer.
De un lado, está el hecho de que se ha a s oci ado  con 
el "asóte" de la sociedad actual (como en otros tiempos lo 
fueron la peste o la tuberculosis) y por otra p a r t e  está el 
hecho de que la palabra “cáncer" conlleva u n a  serie de 
c on no ta cio ne s que no se asocian con otras enfermedades, 
tanto o más prevalentes, como son los desórdenes
cardiovasculares, Como ambas, cáncer y enf erm eda de s
cardiovasculares, pueden conducir a la muerte, la diferenc ia  
en su percepción parece radicar no en el “qué" sino en el 
"cómo"? no en el hecho en si mismo: la muerte, sino en los
cal ifi ca ti vos  que a ésta se pueden ahadir: rápida,
inesperada y poco dolorosa en el caso de enfermedad 
cardio vas cu la r y ... lenta, mutilante, de te rio r a nt e  y 
dolorosa en el caso del cáncer. Hay otro asp e c to  más, 
espe cíf ic o del cáncer, y con un gran alcance: su
incontrolabi 1 i d a d . Llevar una vida tranquila, sin grandes 
exce sos  de movimiento, alimenticios, etc pe r mi t e  el 
experimentar un cierto grado de control por parte del 
p aci en te  ca rdiovascular sobre su enfermedad. Incluso en la 
enfermedad más actual, el SIDA, si no ya en su transcurso, 
sí en su "contagio", el individuo "se puede permitir" un 
cierto manej o de la situación (corno nos muestran los medios 
informativos). El problema de la enfermedad c a nc er o sa  es que 
en ninguno de los momentos del pr o ce s o  relacionado con ella, 
el pa ciente puede ejercer control alguno: es el propio
cuerpo que se vuelve contra uno mismo» el p r op i o  cuerpo 
quien se rebela.
Lo anterior se refleja a nivel de me tá fo ras  
sociales como sehala PINELL (1937): la pa la br a cáncer es
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us ada como un a metáfora de una sociedad enferma, una 
sociedad se de fi ne  como c a n c e r o s a  por su desarrollo
incontrolable,
Pero, por otro lado, el cáncer es también una 
enfermedad de la sociedad actual. De sde es ta relación
bidi rece i o n a 1, continua el autor, p a re c e  como si el cáncer 
(un resul ta do  del des orden social) inscribe su
desorden, de mo d o  analógico, en el cuerpo de la pers on a  
enferma, llevándola a la muerte. La s ec ue nc ia en que 
podrí amo s subsumir la per ce pci ón del cáncer pu d i e r a  ser:
Desorden social, Desorden biológico, Muert e "mala" (en el 
sentido anterior del cómo de esta). Esto no quiere decir, 
sin embargo, que la relación causal acoja a la sociedad como 
un todo. Es qu e m á ti c a me n t e pod rí a mo s  decir que los discursos 
" et i o l ó g i c o s ” (Desorden social, De so rd en biológico) pueden 
ser c a t e g or i z ad o s  de acuerdo a si el factor de desorden 
social es at ri bu i d o al fu n c io na m i e n t o  de la sociedad (cáncer 
ocupacional o pr od ucido por la "polución" industrial y 
alimenticia) o de la cond uc ta individual (modos o estilos de 
vida nocivos par a la salud: dietas, cigarrillos, etc.).
Retomaremos, aunque brevemente, este pu nt o al hablar de
estilos de vida.
Por otro lado, todo el pl a n t e a m i e n t o  previ o situado 
a un nivel general va a tener su re percusión psi co ló g i ca  a 
nivel e s tr i c ta m e nt e  i n d i v i d u a l » por un lado, el cáncer, como 
la enfermed ad mutilante, dolorosa, etc.. m e nc i o n a d a  va a 
tener una reacción ps ic ol óg i ca  en el individuo y su estudio  
va a tener una plasmac ión  cl ara en el interés actual y 
reciente por la calidad de vi da  del pac i en te  canceroso. 
Asimismo, y por otra parte, se e m p ie z a  a plantear, dentro de 
esa segunda pe rsp ec t iv a  que c o ns i d er a  al individuo
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"responsable" de su patología, la posible intervención de 
■factores psíquicos en la aparición y/o desa rr oll o del tumor- 
canceroso.
Estos serán los dos grandes apart ado s que 
p re s en t a r em o s  a c o n t i n u a c i ó n , donde intentaremos entresacar 
las líneas y resultados más interesantes que se presentan en 
la actualidad, poniendo el én-fasis en el cáncer de mama 
(donde ello sea posible).
003
N A R C O  D ET R E F E R E N C  I A TEIORICO
1.1.- FACT OR ES PS IC OLO G I CO S  EN L A  ET IOLOGIA DEL  CANCER
La pro posición de que los -factores ps ic ol ógi cos  
pueden contribuir a la et i ol o g ía  del cáncer parece
inconcebible, incluso absurda, par a muchos investigadores de 
hoy; pero no -fue así siempre. Desde la observación de GALENO 
de que el cáncer era más -frecuente entre las muje res  
me la nc ól ica s que entre las sanguíneas, varios médicos  
importantes han informado que el temperamento, la depresión 
y el stress de vida parecen estar relacionados con el 
desarrollo y curso del cáncer. JAMES PAGET, por ejemplo, 
obse rvó  que "Son tan -frecuentes los casos en los que la
ansiedad pro-funda y el desa mp aro  pr olongado son seguidos 
rápidamente por el cr ec im i e nt o e incremento del cáncer, que 
dif ícilmente podemos dudar de que la depresión mental es un
aditamento de peso a las otras influencias que favorecen el
desarrollo de la con stitución c a n c e r o s a ” (PAGET, 1870» cit 
GREER, 1979). Por supuesto las observa cio nes  de médicos,
aunque ilustrativas, no con stituyen una prueba. Pero no
deberían ser rechazad os estos informes sin más. Antes bien, 
el los indican la necesidad de verificación por medio de
estudios si stemáticos (GREER, 1979).
Continüa GREER (1979) señalando que tenemos dos 
teorías distintas: una es tablece que el fracaso del cáncer 
es debido, no a ningu na  debilidad del organismo, sino a un
cambio en el carácter de las células que las hace no
susceptibles al control normal» la otra ve al cáncer como un 
proceso de desorden que en vuelve al individuo como un todo. 
Esta postula que, c u alq uie ra  que sea el agente carcinog én ico  
inmediato o mutación al azar, el desarrollo del cáncer 
depende, por lo m en os en parte, de una de so rga ni za ció n de
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los co nt ro l e s  homeostáti eos que se presume regulan el 
cre ci m ie n t o  y fu n ci o n am i e nt o  normal de las células. Propone 
el autor que, a la vist a de que ambas hipótesis tienen valor 
heur íst ic o y h a b ié n d os e  inclinado la investigación a favor 
de los e xp e r i m e n t o s  al nivel celular; pare ce razonable 
inclinar la b a l an z a  hacia una mayor atención a los estudios 
en el nivel del paciente. En tales investigaciones deberían 
ser e xa m i n a d a s  no sol amente las caracterí sti cas  biológicas 
sino también las psi c o ló g i ca s y sociales.
A) F A C T O R E S  D E  P E R S O NA L ID AD
Dejaremos, aquí de lado los estudios ps i coanal í t i eos 
pion ero s en el campo, debid o a que adolecen de importantes 
de bilidades como son entre otras: pr edo mi n io  de
es pe c ul a c i o n e s  a nivel teórico, utilización a nivel de 
instrumentos de la en tr ev is t a no es tru ct u ra d a  o 
semiestructurada, principalmente» ausencia de información a 
cerca de la fuente de sus datos y, en general, se considera 
bajo un m i s m o  pr i sm a  a todo paciente de cáncer, sin 
dife ren ci ar  tipos de neoplasia.
No obstante, creemos que la cor riente p s ic o d in ám i ca  
merece el re c o no c i m i e n t o  de haber hecho tomar co nc ien cia  a 
nivel c ie n t í f i c o  y social del enorme papel que pueden tener, 
de un m o d o  u Dtro, los factores p si c o ló gi c os  en las 
en fer me d ad e s  n e opl ási ca s (BARRETO y FORNER, 1936).
En concreto, nos re feriremos en este apa rtado a 
aquellos tr abajos pr o vi n i en te s  del campo m é d ic o -p s i qu iá t ri c o
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o psicológico, en los que la m e to d o lo g í a u t ili za da  ha 
s egu id o una línea más científi ca bien sea experimental, bien 
descr ipt iv a y/o c o r r e l a c i o n a l .
Como seftala EYSENCK (1936), dos son las princip al es  
caracterfsti cas con que se ha vi nc u la d o  al cáncer. Una de 
ellas es la au sencia de exp resión emocional. La otra la 
tendencia a desarrollar senti mi ent os de d e sam pa ro  o 
desesperanza ante el stress inevitable.
Aunque hay co nsiderable acuerdo entre diferentes 
estudios, la ma yor ía  de ellos sufren ciertas deb ilidades que 
hacen difícil aceptar sus con cl usi one s como definitivas 
(vgr. errores muéstrales, co no c i mi e n to  previo por parte del 
investigador del diagnóstico, a us enc ia de grupos de control, 
etc.). En particular, resultan dudos os aquellos est udios que 
comparan a los pacientes de cáncer con otros grupos de 
pacientes o controles, evi de n te m e nt e  el afrontaroiento de la 
enfermedad puede haber pr od uci do cambios en la personalidad 
que no están causalmente r e la cio na do s con la enfermedad en 
un sentido prospectivo.
Algunos estudios han intentado determinar las 
posibles caract er íst ic as  ps ic ol ó gi c a s del p ac ie nt e de 
cáncer, exam in an do a dichos pac ien tes  antes del diagnóstico. 
De este modo, los pacientes temen que el d ia gnó st ico  pueda 
ser cáncer pero ninguno de ellos conoce cual será el 
diagnóstico definitivo. Aunque está claro que estos estudios 
no pueden establecer con clu s io n e s tan definiti va s como los 
estudios prospectivos, sí es cierto que tienen un nivel 
superior a aquellos donde la enfermedad y su proceso, ya son 
una realidad. Com entaremos algunos estudios si tuados en esta 
1 f n e a .
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MORRIS et al. (1981) realizan un estu di o con 50 
pacientes, 33 con tumor b e n ig n o  y 17 con cáncer de mama. 
Dichas pac ientes son en tr ev i s ta d a s el día previ o a la 
bio ps i a de la mama. Enc uen tra n estos autores co rro bo rad a su 
hipótesis de una asociaci ón  signifi ca ti va entre un 
diagnóstico de cáncer de mam a y un patrón anormal de 
co ndu ct a emocional, pa r ti cu la rme nt e la ex trema represión de 
la ira (p = 0.01). También se pasaron los cuestio na ri os EPI 
de Eysencl; y STAI de Spielberger» los resultadas mostraron 
que las pacientes con cáncer de mam a eran menos neuróticas 
íp = 0.05) y pr esentaban menos ansiedad rasgo (0.10) que las 
pacientes con tumor benigno.
Usando 30 p aci ent es  con cáncer de ma ma y 27 
muj er e s que habían acudido a una revisión poblacional
de (screening) m am a y no tenían evidencia de tumor de mama, 
PE TTI NG AL E et al. (1984) obtuvier on  evaluaci on es  objetivas 
de conducta bajo co nd i ci o n es  de stress manipula do
e xp er ime nta lm en te (usando videotapes). Las p a cie nte s de 
cáncer de ma ma tuvieron pu nt uac ion es  sig nif ic ati vam en te más 
altas que el grupo control en la Ma r lo w-C row ne  Scale (p 
0.01), como me di da del estil o de control represivo. Sus 
puntuaciones sobre la s ub esc al a de ira del Courtanld 
Emotional Control Scale (CECS) fueron también 
significat iva me nt e más altas (p 0.05). En cuanto  a las
medid as de conducta, las pa ci ent es  con cáncer de mama fueron 
signif ica ti va men te me nos expresi vas  que las mu je r e s del 
grupo control durante el pase de vídeos estressantes. Se 
encontró también en el grupo de cáncer una correlación 
po sitiva y s ig n i fi cat iv a entre el grado de implicación 
durante los dos vídeos s t res san te s e intentos de controlar 
sus sentimientos» en el grupo control no apar eci ó tal
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c o r r e l a c i ó n . Sin embargo, el e s t a d o  emocional informado en 
dife ren te s m o m e n t o s  del proceso, s u g ie r e  que el grupo con 
cáncer de m a m a  exp e ri m e nt ab a  m ás  ansiedad y per turbación  
aunque es ta b a  m ás  inclinado a inhibir estas reacciones.
En un estudio idéntico al previo, WATSO N et al. 
(1984) trataron de verificar si ex istían correlatos entre el 
mayar control emocional y m e d i d a s  autonómicas (ritmo 
card íac o y res i st e n ci a de la piel). Los autores no 
en con tr ar on di f er en ci as entre el g ru p o  con cáncer de mama y 
el grupo control en dichas m e d i d a s  autonómicas, pero en el
grupo de cáncer, la actividad e 1ectrodér mic a incrementada
estuvo s i g n i f i ca t iv am e nt e  a s oc i a d a  con una tendencia a 
responder al stress usando un es t i l o  de control represivo. 
Como seffalan los autores, po d rí a ser de interés conocer si 
estas res pue s ta s  se relacionan con el pronóstico.
Otro es tud io  re al iza do  por GREER (1979) con un
grupo de mu j e r e s  previo a la b i o p s i a  de la mama (69 mu jeres
pres ent ar on  un di ag nó sti co po s t er io r  de cáncer de m ama  y 91 
de tumor benigno) no encon tró  aso cia cio ne s entre el cáncer 
de mama y las siguientes variables: e x t r o v e r s i ó n , negación
como la re sp ues ta c a r a c t e r í s t i c a  al stress de vida, 
depresión du ra nt e los ci nco  ahos previos y ocu rr e nc i a  de 
ac on t ec i m i en t o s vitales amenazantes, incluyendo la pérdida  
de una p e r s o n a  querida, dura nte  los previos 20 aíios. El 
principal re su lt a d o p os i t iv o  fue una correlación 
sig ni f i ca t i va  entre el d i ag n ós t i co  de cáncer de m am a y un 
patrón de c o n d uc t a  pe rs i s te n t e a través de la v i da  adulta de 
liberación anormal de la ira» esta asociación estadís ti ca  
fue váli da  sólo para p a cie nte s me nor es  de 50 aftos.
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Un resultado so rp ren de nt e obtenido por el autor 
es que usando una técnica de análisis dicriminante, la 
predicción del diagnóst ic o hecha solamente con las var iables  
psic oló gi ca s era tan adecuada (72%) como aquell a basada 
sobre variables clínicas standar.
Hemos me n ci o n ad o una serie de es tu dio s cuyo 
ob jetivo -fundamental era ver ificar la hipótesis de que en 
las pa cientes con cáncer de ma m a existe un patrón "anormal" 
de respuesta emocional y en concr et o de supresión de la 
ira. La c on si st enc ia en los resultados ob tenidos ha llevado 
a plantear se  el estud io  de una posible vía p si c o bi o l óg i c a  
que enlace dicho patrón con la patogénesis del cáncer 
(PETTINGALE, GREER y TEE, 1977).
Com ent ar em os a continuación dos estudios 
de tipo pr os pec tiv o o longitudinal, realizados por
GR OS S AR TH -M ATI CEK  y su equipo (1986) en los que se observó a 
los sujetos durante un p e rio do  de 10 ahos. Estas
investigaciones están dando origen a una fuerte
controversia, orig ina da en p ar te por la ex ces iv a "bondad" de 
los resultados obtenidos, lo que ha hecho poner en duda su 
credibilidad (EELLOCH, 1937).
El primer estu di o fue llevado a cabo en Crevenka,
situado en el noroeste de Yugoslavia y el segundo en 
Heidelberg, en el oeste de Alemania. En el estud io con
yugoslavos se incluyeron 1353 sujetos que no padecían de
ningón desorden serio y cuyas edades se hallaban
comprendidas entre los 50 y los 65 aftosj en el estudi o de 
Heidelberg se obtuvo una muest ra de 1026 personas
seleccionadas al azar. Posteriormente, se disti ng ue n dos 
grupos: 872 sujetos de no mi na d os  muestra "normal" y 1273 
sujetos llamados mue s tr a  "stressada" (sujetos conside rad os
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ba jo stress por otros que los conocían), Al comi en zo del 
es tud io  se r ec op il aro n datos psicosoci ales y mé dic os  y tras 
un periodo de 10 a^os se det erminó la mortali da d y causa de 
la muerte.
De las 1353 personas que incluía la m u e s tr a
yugoslava, 117 hombres y 37 mu j e r e s  padecier on  cáncer. Los 
tipos de cáncer m á s -frecuentes entre los hombres fueron los 
siguientes: pulmón, recto, e stó ma go  y próstata. Y los de las 
muje res  fueron de mama, útero y cervix. Los resultados, en 
forma de coe f ic i e n te s  de regresión parcial estandar izada, 
most rar on  que un estado c ró nic o de de se s p er an z a y 
comp ort am ie nto s y actitudes ex c e si v a me n t e  racional es y 
a nt i -e moc io na le s m a nti ene n una relación f u ert eme nt e pos itiva  
con la incidencia del cáncer (.43 y .41, respectivamente).
En el es tu d i o de Heidelberg, las pe rs ona s fueron
agrupadas en cu at ro  tipos dif erentes de personalidad. El
tipo I se defi nió  como el tipo de per sonalidad prope nso  al 
cáncer, sobre la ba se  del tipo de reacciones que ma nif e s ta ba  
ante el stress! desamparo, desesperanza, depresión y 
represión de reaccion es emoc io nal es manifiestas. El tipo II 
se car acterizó como pr ed is p ue s t o a padecer e nf er me dad es
cardiovasculares, también sobre la base de sus reacc io ne s al 
stress: irritación crónica, disg ust o e ira. Los otros dos
tipos (III y IV) re accionaban de modos no ex tr em o s  al stress 
y son asimilables, más o menos, al tipo E de los estudios 
sobre trastornos c a r d i o va s c ul ar e s (EELLOCH, 1937).
Los res ul tad os  mo st rar on una e l ev ad í si m a  proporción  
de muertes por c á n ce r  entre los sujetos ads cr i to s  al cuadro 
de personalidad tipo I. Concretamente, el 4 6.2 % frente a un 
5.6%, 1.3% y 0 . 6 %  para los tipos II, III y IV,
respectivamente.
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Ev id en tem ent e necesitamos mu cho s más estudios como 
los descr ito s tanto si nos se ntimos suspicaces ante los 
resultados, como si no. En ambos casos, sólo la replicación 
nos puede dar respuesta a todas las pre guntas planteadas.
Otra  de las grandes debi li da des  de las que adolecen 
también la gran m ay orí a de est udios es la ausencia de un 
m arc o teórico en el cual encua dr ar  sus resultados. Una 
teoría elaborada en este sentido es la pr op ue s ta  por 
EYSENCK. La sintetizaremos bre ve m en t e  en una serie de puntos 
indicados por el autor (EYSENCK, 1 9 S 3 ) :
1) El concepto de stress no puede ser compren di do  
sin referencia al esfuerzo, siend o el primer o el estimulo, 
o bj e t iv am en te  m e dib le e idéntico para todos los individuos, 
y el segundo la respuesta de un individuo dado, frecuente-- 
mente  diferente de un individuo a otro.
2) La relación entre stress y 
únicamente ser co mp re ndi da  en términos de 
dif erencias individuales, la m ás importante 
esta relación es neuroticismo-estabi 1 i dad y 
trovers ión.
3) Parece posible intercambiar la personal i dad y 
la severidad del stress, en el sentido de que stress 
idénticos producen mayor es fu erz o en sujetos con alto N (y 
posi ble me nt e bajo E> de mane ra  que puede c on se gu irs e igual 
esfuerzo a dm i n is tra nd o sit uac ion es  me nos s t res san te s a 
sujetos altos en N, etc.
4) El stress parece estar caus al me nte  re lacionado 
con el cáncer, pero en direcci on es opuestas dep en di en d o de
es fue rz o puede 
un sistema de 
de las cuales en 
extrave rsi ón -i n-
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eí el st.res5 es agudo o crónico.
5) El stres s agudo produce un incremento en la 
produc ció n del crecimi ent o tumoral, mien tra s el stress 
cr óni co  parece tener el efecto inverso.
6) Los efectos "beneficiosos" del stress crónico en 
la aparición de carcinom as puede ser et iq uetado como el 
"efecto de inoculación" por an alogía con el bien conocido 
pr oc e s o módico. La a p 1 icabi 1 i dad de la analogía, por 
supuesto, todavía espera documentación experimental.
7) A ca u s a del mayor esfuerro sufrido bajo c o n d i ­
ciones idénticas de exposición al stress, los sujetos con 
alto N (y posible bajo E) debería esperarse que mos traran un 
mayor efecto de inoculación frente a los sujetos de bajo N 
(y pos ib lem ent e alto E ) .
8) Sobre esta base uno podría predecir que los 
carcinomas deberían ser más susceptibles de e nc ont ra rse  en 
individuos con b ajo  N y/o altD E, y la evi dencia da soporte 
sustancial a esta predicción.
9) S i m i 1 ármente, podría predecirse que los 
individuos psicóticos, que sufren de las formas más  comunes 
de psicosis funcional, estarían relativamente libres de 
cáncer, a la vista  de las cualidades de inoculación del 
stress severo ex pe rim ent ad o en la vida diaria. Se ha 
encontrado si emp re  que esto es asi en los estudios 
empíricoE.
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B) E S T I L O S  DE  VIDA
Desde este pl a nt e am ien to se defiende que la m a y o r í a  
de 1 os casos de cáncer se pro ducen debido al c o m p or t am ie n to  
del hombre, y más concretamente, a los hábitos nocivos que 
este pueda ostentar.
El principal expo ne nte  de esta teoría es, quizá, 
PETO (1931) quien p re se nt a estadísticas y datos
e p i d e m io l ó gi c o s que muestran cómo la incidencia del cáncer
va ría según los países, regiones y grupos sociales, y cómo 
exp eri m en t a  alteraci on es a m e d i d a  que las p ob lac io nes  
cambian sus co s tu m b re s  y hábitos de vida.
En concreto, como se ha la BAY ES (1935), algunos de
los hábitos hu ma no s a los que se atribuye un aumento del
riesgo carcinógeno, son:
1) el tabaco; el cáncer de pulmón que era muy raro 
en todo el m u n d o  en 1930, no ha dejado  de aumentar, siendo 
muy clara la relación entre c ons um o de cigarrillos y cáncer.
2) ingesta de alcohol rel ac i on ad a  con tumores en la 
cavidad bucal, faringe, esó f a go  y laringe.
3) el b ro nc ea do que se calcul a origina, cada aho, en 
los Estados Unid os  tínicamente, unos 4 0 0.0 00 nuevos c á nc ere s  
de piel.
4) Los co mp or ta m ie n t os  en ma t e r i a  de se xu ali dad  y 
reproducción. Es interesante aquí que:
a) el hecho de que el cáncer de cuello de 
út ero  sea muy f re cu en te entre las pr os t i tu t a s  
y p r ác t i ca me n te  desc on oci do entre las monjas,
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sugiere que este tipo de cáncer se encuentra 
est rechamente unido a la actividad sexual.
b) El mayor riesgo de contraer cáncer de mama 
entre las mujeres que no han tenido hijos 
puede  interpretarse en el sentido de que el 
embarazo confiere cierto grado de protección 
contra este tipo de cáncer.
5) Aún cuando tampoco se conozcan muy bien ni todas 
las sustancias responsables ni los mecanism os implicados, 
los autores suelen coincidir en la enorme importancia de la 
dieta aliment ari a en la etio lo gía  del cáncer.
Como seíiala IBAtJEZ (1987), el término "estilos de 
vida" hace su aparición en el campo de la Psicología 
Oncológica, sustitu ye ndo  al de "tipos de personalidad". Bajo 
este nuevo prisma, la prevención tanto públi ca como privada 
resulta más -fácil: el individuo sabe lo que hacer para 
pre ven ir  su cáncer.
Desde este plante am ien to d perspectiva de estudio, 
aparece el individuo como "responsable" de su enfermedad. 
Así, el concepto de estilos de vida pronto levantó voces 
airadas (E PS TE IN - SW A R TZ , 1981), que reclamaban la necesidad
de volver la vista hacia los aspectos sociales, de no salvar 
de toda culpa a la sociedad. El trabajo con determinadas 
sustancias, el ruido, la polución, la m a ni pul ac ión  que se 
hace de los alimentos, etc. parecen ser elementos 
potenci almente más carcinogenéti eos que los me ro s hábitos 
individuales. El problema se trasbasa asi, desde un nivel 
m icr o a un nivel macro, con el problema mayor que supone 
mo dificar el estado de industrialización de un país, que los
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me ros hábitos individuales de un sujeto.
Dejarnos aquí la cuestión. No nos ade ntramos más en 
este apartado puesto que sólo pre te nd em o s con él la mención 
de otro de los capítulos importantes abiertos en el 
ac ercamiento al p r obl ema  del cáncer. Trataremos ya en el 
siguiente epígrafe, los aspe ct os psi cológicos relacionados 
con el p a de ci mi ent o de la enfermedad, centránd ono s en 
particular en las reacciones emocionales.
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1.2.- F AC T O R E S  P S IC O L OG I C OS  C OM O R E SUL TAD O DE LA  
EN FE R ME D A D
C d w d  sefiala MEYER OW ITZ  (1981), de la "visión médica" 
donde se co nid er a ba  que el tra ta mie nto  quirúrgico del cáncer 
de mama suponía, un costo pequefto, se pasó a la "visión de la 
enfermedad mental" donde se d es cr ib ía el impacto psi col ógi co  
dramático y, a menudo, ob st ruc ti vo  de la mastectomia. Sin 
embargo, las investigaciones realizad as  sobre la calidad de 
vida en general de la p ac ien te  con cáncer de m a m a  han ido 
mostr and o que el ajuste es posible. Aún más, en el perio do  
de uno o dos aftos, la m ay o r ía  de dichas p ac ien te s se han 
adaptado bien. Sólo es un por ce nta je  menor, aunque 
importante el que pre s e nt a  déficits en ese ajuste. Se trata 
pues de determin ar cuáles son los factores de riesgo de ese 
resultado deficitario.
A) R E A CC IO N ES  E M O C I ON A LE S
Se ha asumido amp l ia m e nt e  que el cáncer de ma ma  
y su tratamiento tiene una  gran impacto sobre la calidad de 
vida de las mu je r e s que se enfrentan con tal desorden. La 
literatura ci en tí fic a se nutrió, en un primer momento, de 
i nformes anecdót i eos re fe rid os  a d i cho impacto psi col óg ic o  
del cáncer y la mastectomia. Poco a poco los trabajos fueron 
siendo más "serios".
Se ha sehal ad o que el diagnóst ic o de cáncer 
evoca rep ercusiones e mo cio na le s más fuertes que cualquier 
otro diagnóstico, ya que el cáncer lleva aso ciados una serie
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de asp e c t os  específicos. En concreto MAGUIRE (1985) seííala 
los siguientes: incertidumbre (el cáncer puede recurrir en
cu alquier mom e n to  y causar así el sufrimiento y la m u e r t e ) , 
de sam p ar o  (en contraste con otras enf ermedades que amenazan 
la vida tales como las coronarias, los pacientes de cáncer y 
s u 5 fami li ar es a menudo se sienten desamparados: consideran
que pueden hacer poco para prevenir la recu rr en cia  o 
metástasis), búsqueda de sentido (como se conoce muy poco 
sobre la et iol og ía de much os cánceres, mu ch o s  pacientes 
preguntan: por qué a mí?, por qué ahora?, qué he hecho yo?), 
sentido de fracaso (algunos pacientes experi men tan  un 
p r o f u n d o  sentido de fracaso, creen que sus cuerpos los han 
aba nd o n ad o  inesperadamente, ya que no se sienten seguros en 
el mundo), estigma (los p a cie nte s de cáncer pueden sentir 
que han sido es ti gma ti za dos  por su enfermedad; usan palabras 
como "sucio", "contagioso" etc. para expresar esto),
ai sl a mie nt o (la incertidumbre del resultado y la seriedad
del desorden puede crear dificula de s para los amigos y 
parie nte s cercanos: éstos no saben cómo comportarse, asi 
puede ser más fácil evitar el enf re ntamiento con el paciente 
r ed uc ie ndo  la frecuencia o duración de los encuentros), 
efectos del tratamiento (el tratamiento puede conllevar la 
"eliminación" quirúrgica de un a parte o función crucial del 
cuerpo, la ra dioterapia puede hacer que los pa cientes se 
sientan fatigados y las drogas citotóxicas tienen a menud o 
efec tos  típicos desagradables, parti cu 1 ármente náuseas, 
vómitos y alopecia).
Todos los as pectos men cio nad os  son obstáculos 
p ot en ci ale s en la adaptación psic ol ógi ca  efectiva. Pueden 
c on tr ib uir  a la morbilidad ps i co ló g ic a  sustancial asociada
con el dia gn óst ico  y tratamie nt o del cáncer.
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Cen trándonos en el cáncer de mama, nos e n c o n ­
tramos con que a toda la p ro ble má tic a enterior, común a los 
diferentes tumores, se ahade una pr obl em áti ca es pec if ica  en 
este caso. La imagen corporal r es ult a daPíada con la a m p u t a ­
ción de la mama, esto re quiere adaptación fisica
(aprender nuevas posturas para dormir o hacer el amor) 
estética ("descubrir* la ropa que mejor sienta, etc.) y 
psicológica (considerarse una mujer "completa" y femenina 
aún "a pesar" de carecer de un p e c h o ) . Es importante el 
hecho de que parece haber una correlación fuerte (MAGUIRE, 
1935) entre pr oblemas de imagen corporal, por un lado, y el 
desarrollo de desórdenes afectivos y problemas sexuales por 
otro.
RAY (1977) dis tin g ui ó  dentro del grupo de 
pacientes mastectomi radas (desde 20 meses hasta 5 afíos 
antes), aquellas que most rab an  preocupación por su 
desfiguración y aquellas que no. El primer grupo tenia 
pun tuaciones más altas en depresión y tendían a ser más 
ansiosas y a tener menor autoestima.
MAGUIRE (197S) cit MEYEROWITZ (1930) encontró 
que las p a cie nt es  ma s te c t omi zad as  informaban de muchos más 
problemas sexuales que un grupo control de pacientes 
biopsiadas por un tumor benigno de mama. A los 4 meses  del 
seguimiento p o s t - o p e r a t i v o , el 40% de las pacientes  
mas tec to mi zad as señalaban tener dificultades frente al 11% 
del grupo control. Al atío, eran el 33% y 3% de pacientes  
ma ste c t om i z a da s  y del grupo control r e s p e c t i v a m e n t e , las que 
informaban de pr ob lemas sexuales. En un estud io con los 
maridos de 31 pacientes mastectomizadas, WELLISCH, JAMISON y 
PASNAU (1973) obtuvieron resultados similares. Los marid os  
indicaban que la sexualidad e intimidad estaban severamente
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dahadas por la operación. Además, una serie de hombres 
percibían que la satisfacción y f recuencia sexual habían 
decaído demostrablemente. Resultados algo más "optimistas" 
son los en c o n t r a d o s  por MORRIS, GREER y WHITE (1977): el 90% 
de los m a t r i m o n i o s  de las pacientes con desorden benigno o 
de cáncer, ya fueran satisfactori os p r e o p e r a t i v a m e n t e  o no, 
permanecían en la m i s m a  categoría de ajuste marital que
antes de la operación, a los tres meses de la misma. En
cuanto al ajuste sexual, una propoción sustancial de 
pacientes, tanto con tumor b enigno (27%) como con cáncer de
mama (32%), e x p e r i m e n t a r o n  cambios p r i n c i p a l m e n t e  "a peor",
en el periodo de dos ahos de seguimiento tras la operación. 
Comparando un g r u p o  con otro, las diferencias a nivel de
deterioro sólo eran significati vas a los 3 meses, (18% de
las pacientes con cáncer frente al 6% de las p a c i e n t e s  con
desorden benigno), no ya al atío ni a los dos aftos.
La preocu p a c i ó n  por el decremento en el nivel de 
actividad puede e n t e n d e r s e  más allá de la actividad sexual.
Usando e scalas de valoración desarrol 1adas
es p e c í f i c a m e n t e  a tal propósito, MORRIS, GREER y WHITE
(1977) e ncuentran que a los tres meses de la operación hay 
una p r oporción s i g n i f i c a t i v a m e n t e  más alta de p a c i e n t e s  de 
cáncer que de conroles b e n i g n o s  (p < 0.001) que manifi e s t a n  
deterioro en el trabajo y en la habilidad para llevar a cabo 
las c uestiones del hogar, hubo una clara ten d e n c i a  a la 
mejoría: m i entras únicam e n t e  el 54% de las p a c i e n t e s  de
cáncer m a n t enían su ajuste preope r a t o r i o  a los tres m e s e s  de 
la mastectomia, esta p r o p orción se e l evaba al 7 1 %  a los dos 
atíos. M E Y E R O W I T Z  et al. (1979) con 5 0  p a c i entes
m a s t e c t o m i z a d a s  que estaban r ecibiendo q u i m ioterapia
coadyuvante para el esta d i o  II del c a r c i n o m a  de mama
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encuentra un nivel de actividad disminuido, del 32% en el 
ámbito laboral y del 38% en el ámbito social. CRAIG, 
C O MSTOCK y GEIS E R  (1974), en un estudio que trata de 
determinar la calidad de vida a largo plazo, usando 
pacientes con cáncer de m ama que han sidD diagnosticadas 5 
afio= o más antes, concluyen que la única diferencia entre 
las pacientes y los grupos control (uno e mparejado en cuanto 
a edad y sexo y otro en cuanto a la vecindad) fue un débil 
incremento en la incapacidad informada por el grupo de 
pacientes (probablemente debido a la cirugía). C e ntrándose 
ú nicamente en el hecho de si han retomado o no sus 
a ctividades previas, SC H O T T E N F E L D  y ROBBINS (1970) 
encuentran, que de un total de 826 m ujeres m a s t e c t o m i z a d a s , 
el 84% habían reasumido sus actividades preoperati vas a los 
cinco atios del seguim i e n t o  y, sefíalan los autores, a los 
diez y quince afioc, entre las p a c i entes que sobrevivían, la 
calidad de super v i v e n c i a  no var i a b a  s i g n ificativamente con 
el estadio del desorden.
Ev i d e n t e m e n t e  todos estos estudios adolecen de la 
debilidad de que los niveles preoperati vos de funcionamiento 
no están c l a r amente e s t a b l e c i d o s  y por otro lado, puede 
resultar ex c e s i v a m e n t e  b u r d a  la cuestión global (ejemplo: 
Ha vuelto al trabajo?), p odemos estar despreciando una serie 
de aspectos sumamente importantes como por ejemplo el que 
señalan M E Y E R O U I T Z  et al. (1979): aunque sólo el 32% de
pacientes presen t a b a n  niveles laborales disminuidos, el 45% 
consideraban "adversamente influenciado su status".
En cualquier caso, la visión general que ofrecen 
los estudios es que, de una forma gradual, los pat r o n e s  de 
vida retornan al nivel normal. Retomemos de nuevo la 
c u e stión primordial que nos ocupa: las reacciones
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emocionales.
L o e  estudios que e n v u elven a mayor número de 
p a c ientes suelen ser estudios donde la información del 
sujeto se envía por correo. Dos de estos estudios fueron 
llevados a cabo en el Memorial S 1oan-Ke t t e r i n g  de New York 
(SCHOTTENFELD y R O E B I N S , 1970; WINICK y ROBBINS, 1977). En
el estudio de SCHOTT E N F E L D  y R O B E I M S  (1970) no quedan claros 
los m étodos que usaron para per f i l a r  su muestra, mer a m e n t e  
apuntan que fue a 1eatorizada; no hay ningún c o m e n t a r i o  de 
los autores sobre aquellos que no completaron el 
cuestionari o . De las 1700 m u j e r e s  que partic i p a r o n  en el 
p r o g r a m a  de Rehabi l i t a c i ó n  Grupal P o s t - m a s t e c t o m í a  (PMRG) 
del Memorial Sloan Kettering, 8 6 0  enviaron el cuestionario, 
no siempre completo; por ejemplo, únicamente 406 pa c i e n t e s  
c o ntestaron el apartado sobre stress emocional. WIN I C K  y 
R OBBINS (1977) sin embargo, c o n c luyen que úni c a m e n t e  el 13% 
de las pacientes que enviaron el cuestionario e x p e r i mentaron 
m o d e r a d o  o severo stress emocional; el pro g r a m a  PMRG puede 
ser juzgado pues, como “c l í n i c a m e n t e  significativo" y "un 
aditam e n t o  importante en la rehabilitación de la 
mastectomi a " .
Otros estudios son más cuidadosos. En un estudio, 
ya mencionado, (CRAIG, C O M S T O C K  y GEISER, 1974) con 134 
pacientes de cáncer de mama d i agnost i cadas cinco afíos d  más 
antes y 260 controles e m p a r e j a d a s  respecto a aquellas en 
cuanto a vecindad y edad, respondieron el 85% de las 
p a c i entes de cáncer y el 79% de los sujetos control. La 
calidad de supervi vene i a en ambos casos (pacientes de cáncer 
y grupo control) fue b a stante similar, p ero los autores 
fueron incapaces de determinar la signifi cae ión del alto 
nivel de depresión (20%) a p a r e c i d o  en ambos grupos, y
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enfatizaron la i m portancia de estudios prosp e c t i v o s  de 
p acientes con cáncer de mama. Un estudio mejor contro l a d o  
aún es el p r e s e n t a d o  por BLOOM (1987), en esta publicación 
presenta un aná l i s i s  p r o s p e c t i v o  de datos de un estudio 
mucho más amplio d o nde el Indice de participac ión fue del 
75%. P r e senta los resultados de 415 mujeres que fueron
valoradas en cua t r o  intervalos de tres meses d urante el 
transcurso del afio posterior al tratamiento inicial por
m a stectomia para el cáncer de mama (N = 145), por biopsia
para desorden de m a m a  b enigno (N = 87), por co l e s t o m í a  (N = 
90) o ningún t r a t a m i e n t o  quirúrgico (N = 90). Los resultados 
muestran que las p a c i e n t e s  m a s t e c t o m i z a d a s  tienen 
puntuaciones más altas que los otros grupos en di stress 
somático, d e p r e c i a c i ó n  del self, deterioro psicosocial y
quejas ffsi cas/irritabi 1 i dadj en los restantes factores:
psicopatología, actitud n e g a t i v a  y ansiedad de separación y 
muerte, no hubieron diferencias. Sin embargo, las pacientes 
en estadio I sólo se di f e r e n c i a b a n  de las p a c i e n t e s  con 
estadio II en el ú l t i m o  (quejas fI si cas/irritabi 1 i d a d ) a
favor de este grupo. El dis t r e s s  somático decrecía con el 
tiempo s ó 1 o para pac i e n t e s  m a s t e c t omizadas y aquellas
c o 1estomi z a d a s  p e r m a n e c í a  con s t a n t e  en los otros grupos. 
Asimismo, la d i f e r e n c i a  inicial entre pacientes 
m a s t e c t o m i z a d a s  y los otros grupos, en deterioro
psicosocial, no p e r m a n e c í a  en la valoración final. Las 
mujeres con cáncer de m a m a  no m o s t raron mayor cantidad de
síntomas ps i copat o 1 ógi eos severos como para requerir-
intervención psiquiátrica, que los otros grupos. La
eliminación en el e s t u d i o  de aquellas mujeres con enfermedad 
p s i q u i á t r i c a  p r e e x i s t e n t e  puede estar a la base de este 
resultado. De hecho, HUGU E S  , en un estudio llevado a cabo 
en 1982, sePfala que sólo a q uellas pac i e n t e s  con p r o b lemas 
p s i c ológicos p r e v i o s  llegaron a necesitar ayuda psicológica.
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ELOCM (i937) c o n c l u y e  que "aunque e n c ontramos que las 
mujeres con cáncer de mama están en mayor riesgo de 
dificultades psicosoci a 1 es postquirórgicas, está claro que 
el diagnóstico y tr a t a m i e n t o  para el cáncer de m a m a  no es un 
factor e tiDlógico en el desarrollo de p s i c o p a t o l o g i a  seria".
Hay otro grupo de estudios que presentan de ent r a d a
la debilidad fundamental de la ausencia de un grupo control 
con el que c o m parar los resultados obtenidos en el grupo de 
cáncer. Así, por ejemplo, HUGUES (1982) encuentra que de 44 
p acientes con cáncer temprano de mama, el 80% (35)
presentaban d i s t r e s s  emocional relativo a la enfermedad; 
siendo los sín t o m a s  ps i q u i á t r i c o s  severos en el 18% y leves 
en el 16%. Otro e studio (MEYEROWITZ, 1979) con 50 pacientes 
m a s t e c t o m i z a d a s  que estaban recibiendo q u i m i oterapia 
coadyuvante para el e stadio II del c a r c inoma de mama, 
encuentra que el di stress y p e r t urbación de los pat r o n e s  de 
vida era más alto en el segundo periodo de t r a tamiento (a
las cuatro semanas de administrar les quimioterapia) que
antes y después. Pero eran más comunes los cambios 
c o n ductuales en la vida de la paciente que el disconfort 
emoc i o n a 1.
Por tlltimo, vamos a comentar algunos e s t udios donde 
se utiliza como g r upo control de comparación otros tipos de 
cirugía. El trabajo de MORRIS, GREER y WHITE (1977) incluye 
160 mujeres a d m i tidas en el hospital para b i o p s i a  de un 
tumor de mama, que fueron valoradas antes de y a los tres, 
doce y v e i n t i c u a t r o  meses de la operación. El d i agnóstico 
diferenció 91 m ujeres con tumor de mam a  benigno y 69 con 
cáncer. Usando la escala de Hamilton para la depresión, los 
autores informan que doce meses después de la cirugía, el 
23% del grupo m a s t e c t o m i z a d o  estaba mod e r a d a  o severamente
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deprimido, pero que el 13% del grupo control estaba también 
similarmente deprimido, asi la diferencia no fue 
significativa. A los 24 meses, sin embargo, el 2 2 %  del grupo 
m a s t e c t o m i a d D  estaba deprimido, y ú n icamente el 8% de 
control lo estaban (p< 0.05), conclu y e n d o  que en el grupo 
m a s t e c t o m i z a d o  hubo una parte de mujeres que llegaron a 
estar deprim i d a s  tras la m a s t e c t o m i a  y permanee ieron
depr imi d a s .
Con relación a la res p u e s t a  p s i c o l ó g i c a  ante el 
diagnóstico de cáncer, el e studio de MORRIS et al. (1977) 
m a n t i e n e  la hipótesis de que el cáncer como evento 
stressante p r o v o c a  una r e s p uesta ca r a c t e r i z a d a  por la 
adopción de una serie de e s t i l o s  de control sucesivos a 
medida que el ajuste tiene lugar. Los autores dividen las 
respuestas a la e n t r e v i s t a  sobre esta cuestión en cinco 
categorías: "negación", "espíritu de lucha", "aceptación
estoica", "aceptación ansiosa/deprimida" y “desamparo/ 
d e s e s p e r a n z a " . En el per i o d o  de seguimiento entre los 3 y 24 
meses, la "negación" llegó a ser menos común, m i entras el 
modo de "aceptación estoica", llegó a ser signific a t i v a m e n t e  
más frecuente durante este periodo. Según este estudio, 
parece que si la recuperación p s i c o l ó g i c a  de la m a s t e c t o m i a  
tiene lugar plenamente, el aju s t e  normalmente emp e z a r á  al 
afto de la misma.
RAY (1977) u tiliza como grupo control pacientes 
colestomizadas. Este e s tudio se compone de 30 p arejas de 
pacientes que habian sufrido d i cha operación o hablan sido 
m a s t e c t o m i z a d a s  desde 20 m e s e s  hasta cinco aftos antes. 
Obtiene como resultado p u n t u a c i o n e s  sign i f i c a t i v a m e n t e  más 
altas en ansiedad y depresión en el grupo m a s t e c t o m i z a d o  que 
en el grupo control (p < 0.05). Asimismo, aunque no alcanza
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la s i gn i f i cae i ón e s tadística (p < 0.06), la a u t o estima
tiende a ser más b aja en el grupo de cáncer que en este 
ú 11 imo.
G O T T E S M A N  y LEWIS (1982) utilizan dos grupos de 
c o n t r o l : 25 muj e r e s  operadas de una enferm e d a d  menor
(ejemplo: colestomia) y 25 m u j e r e s  tísicamente sanas, -frente 
a un grupo de 31 mujeres o p e radas de cáncer de mama. 
Utilizando la escala de Locas de Control I n t erno-Externo de 
Rotter, informan que las pacientes de cáncer se presentaron  
si g n i f i c a t i v a m e n t e  más d e s a mparadas que el grupo quirúrgico 
o que el control "normal" (p < 0.01) Los grupos de cáncer y 
quirúrgico informaron s i g n i f i c a t i v a m e n t e  (p < 0.01) más
depresión que el grupo "sano". Por último, las diferencias 
en ansiedad (medida por el Inventario de Ansiedad 
Rasgo-Estado de Spi e l b e r g e r ) y a utoestima (medida por la 
escala de A u t o - C o n c e p t o  de R o s e n b e r g ) , no mostraron 
significación estadística, pero p r esentaron el siguiente 
patrón: el grupo de cáncer pre s e n t ó  más ansi edad y menos 
autoestima que el grupo quirúrgico, el cual m o s t r ó  a su vez 
más ansiedad y m e n o s  aut o e s t i m a  que el grupo "normal".
A la vista de los resultados de los distintos 
estudios, parece que en el área emocional, c e n t r a d a  sobre 
todo en los a s pectos de depresión, ansiedad, b a j a  autoestima 
y desamparo, se necesita un peri o d o  más amplio que a nivel 
de patrones de vida (exceptuando quizá las relaciones 
sexuales) para conseguir un ajuste adecuado. Aparecerían 
ambas como las áreas más vul n e r a b l e s  a cam b i o s  que no 
revierten fácilmente. E v i d encia en apoyo de que estos 
cambios pueden ser a largo plazo la aporta el e s t u d i o  de 
ABELOFF y D E R O G A T I S  (1977) con una m uestra de 34 p a c i e n t e s 
con cáncer de m a m a  avanzado y 73 muj e r e s  con otros tipos de
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Tabla 1.- Estudio sobre la morbilidad psicológica que sigue a la mastectomia.
REFERENCIA
CRAIG, OONETOCK y 
GEISER 
(1974)
WINICK y ROBBINS 
(1977)
ABELCFF y DEROGATIS 
(1977)
PACIENTES
134 con cáncer de ma­
ma.
863 pacientes atendi­
das por la mastectomia 
en un programa de gru­
po de rehabilitación.
165 con avanzada hema­
tología y tumores sóli 
dos. 34 con cáncer de 
mama.
CONTROLES
260 enpare jadas ai cuan 





86% respuesta auto- 
valoración.
cuestionario patol 
51% respuesta retros 
pectiva auto-valora­
ción.
SCL-90. Lista de au- 










30 mastectomizadas. 30 pacientes coles- 
tomizadas.
escalas de ansiedad - 
y depresión desarro—  
liada por OOSTELLO y 
OOMREY (1967). Entre­
vista.
20 meses hasta 
5 años post­
mas tec temía.
M3RRIS, GREER y 
WHITE
(1977)
69 con cáncer primario 
de mama.
91 con desorden de ma­
ma benigno.
entrevistas, EPI, es­
cala para la depre—  
sien de Hamilton.
pre- y 3, 12, y 
24 meses post­
operación.
HUGUES 44 pacientes con cán- ninguno entrevista semiestruc pre - y 3, 6 y
(1982) cer de mana. turada. General Health 9 - 1 2  meses -
Questiomaire. post-operatorio.
MDRBILIDAD PSICOLOGICA
20.9% pacientes deprimidas 
20% controles deprimidas
13% (52) de 406 pacientes 
que contestaron a las cues­
tiones tenían stress emocio 
nal severo.
18% tenían síntomas suficien 
tes para consulta psiquiátri 
cas externa. Las pacientes - 
con cáncer de mama sufrían - 
de un sentido de inadecuación.
ansiedad y depresión signifi­
cativamente (p 0.05) más al­
tas en pacientes de cáncer.
22% pacientes de cáncer corrí» 
radas con 8% controles estaban 
severamente deprimidas a los - 
2 años.
18% sintomatolegía depresiva - 
severa.




31 pacientes mastecto 25 pacientes ccn ciru-
mizadas. gía menor. 25 mujeres
sanas.
145 pacientes mastec- 
tcmizadas.
87 pacientes ccn be—  
nigno. 90 colestomiza 




STAI, inventario de 
depresión de WAKE—  
FIELD, LC, escala - 
de autoconeepto de 
Rosemberg y HCS de 
HALPERN.
valoración autoin—  
forme (39 escalas) 
entrevista clínica 
estructurada mues­
tra verbal de 5'.
pre y 3, 7, 11 mayor desanparo en las pa
y 15 semanas - cien tes mastec tomizadas y
tras la cirugía. mayor depresión en el gru
po de cáncer y quirúrgico.
1 año mayor distress psicológico
relativo a las relaciones 
sociales e interperscnales 
en las pacientes mastecto- 
mizadas.
c á n c e r . Usando el SCL-9.0, un c u e s tionario que m ide 9 
dimensiones de sinto m a t o l o g í a  psiquiátrica, e n c ontraron que 
las pac i e n t e s  con cáncer de m ama tenían puntuaciones 
s i gn i f i cat i vam e n t e  más altas sobre una dimensión de 
"susceptibilidad i n t e r p e r s o n a l ", que da una indicación de 
sentimientos de autodefici ene i a e inferioridad en relación 
no solamente con el fune ionami ento físico, sino también 
social, intelectual, emocional y sexual. E s t a  m a rcada 
s i n t o m a t o 1ogía p s i q u i á t r i c a  fue detectada tanto en aquellas 
p acientes que tenían un p r o n ó s t i c o  muy pobre como en 
aquellas que consiguieron la remisión clí n i c a  y la 
superv i v e n c i a  a largo plazo.
El p a n o r a m a  general, a grosso modo, parece indicar 
que la m a y o r í a  de muj e r e s  que han sufrido una m a s t e c t o m i a  se 
recuperarán de la e x p e r i e n c i a  pas a d o  un afio, que su relación 
marital no sufrirá p r o f u n d a m e n t e  y retornarán "pronto" a su 
trabajo. Sin embargo, una m i n o r í a  sustancial de mujeres, 
entre un cuarto y un tercio (HUGUES, 1981» NERENZ et al. 
1982; BLOON, 1982? MORRIS, 1979? IBA EZ, 1984) presentarán 
sentimientos de inadecuación personal, ansiedad y depresión 
o dificultades sexuales que requerirán t r atamiento psi- 
cológi co.
En el siguiente apartado revisaremos algunos 
estudios referidos a la e x i s t e n c i a  de factores que permiten 
distinguir aquellas p a c i e n t e s  que serán capaces de 
"adaptarse" al cáncer de mama, de aquellas que no lo 
consequ i r á n .
2.2.2.- P R E D I C T O R E S  DEL AJUSTE
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Como hemos s e h a l a d D  en el apa r t a d o  anterior, 
ana vez o b t enida la visión de que el diagnóstico de cáncer y 
su tratam i e n t o  pro v o c a  una serie de reacciones  
c a r a c t e r í s t i c a s  de la re s p u e s t a  a un stress severo, 
cualqu i e r a  que sea su naturaleza, se trata de estudiar con 
detalle aquellos factores que se conoce influyen en el 
ajuste individual al stress en otras áreas.
La e x p e r i e n c i a  c línica sugiere una conexión 
importante entre la severidad de la enfermedad y el nivel de 
adantarión psicosocial del paciente. Sin embargo, y al mismo 
tiempo, parece que el d e t e r i o r o  físico o el p r o n ó s t i c o  no 
son los tínicos factores que influyen en el ajuste 
psicosocial: una serie de p a c i e n t e s  con desorden avanzado y 
severo se man e j a n  b a s t a n t e  bien, a pesar de las dificultades 
y situaciones dolorosas que han de soportar, m i e n t r a s  otros 
más deteriorados p s i c o l ó g i c a m e n t e  sufren "situaciones
físicas mejores".
Ha c o m e n z a d o  a crecer la bi b l i o g r a f í a  p r e o c u p a d a  
por aquellos factores p r e d i c t o r e s  del ajuste y aunque los 
estudios siguen adoleciendo, como en casos previos, de 
c i ertas debilidades, también es cierto que el valor del 
grupo control es aquí de menor importancia pue s t o  que los 
pacientes pueden ser a g r upados de acuerdo con los criterios 
para determinar ajuste e x i t o s o  o no exitoso.
Los r e sultados de los estudios podrían situarse en 
torno a tres campos o aspectos fundamentales: situación
médica, variables p s i c o l ó g i c a s  y v a r i ables sociales. 
E n t r e s a c a r e m o s  a c o n t i n u a c i ó n  de los distintos e s tudios las 
cue s t i o n e s  relativas a cada uno de estos bloques.
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MAG U E S  et al. (1931) con una m u e s t r a  de 61 
pacientes de cáncer (31 p a c i e n t e s  que habían recibido 
recientemente tratamiento para el cáncer, seguidos durante 
un p eriodo de 6 a 12 meses, y 35 que habían sobrev i v i d o  a la 
enfermedad de 3 a 6 aftos), encuentran que la severidad de la 
enfermedad corre l a c i o n a  n e g a t ivamente con el estado 
psicosocial del paciente. Sin embargo, las c o r r e laciones
difieren s i g n i f i c a t i v a m e n t e  en su magnitud y nivel de
significación. La relación en el momento inicial no es 
significati va, aunque pre s e n t a  una clara tendencia» es
altamente significati va en el periodo de s e g uimiento
(p < 0.01) y ligera en los pac i e n t e s  que han sobrev i v i d o  a 
largo plazo. Un matiz a la severidad de la enfermedad lo 
pre s e n t a  el e s t u d i o  de MARKS et al (1936), con 91 hombres y 
46 muje r e s  con malignidad hemato l ó g i c a  de distinta 
severidad, informan que es la severidad p e r c i b i d a  por el
paciente más importante que la severidad objetiva, como
predictor del ajuste. Entre una y otra e xistía una c o r r e ­
lación, aunque e s t a d í s t i c a m e n t e  significativa <p < 0.05), no 
muy fuerte (r= 0.16). Otro resultado importante de este 
estudio es la alta relación e n c o n t r a d a  entre autocontrol (o 
ex p e ctativas sobre el tratamiento) y depresión (p < 0.01).
En esta m i s m a  línea se encuen t r a n  los resultados hallados en 
un estudio que trata de determinar un temprano diagnóstico 
de vu l n e r a b i l i d a d  en los pac i e n t e s  con cáncer (WEISSMAN,
1976), usando p a c i entes r e c i e ntemente d i a g n o s t i c a d o s  de
carcinoma de mama, colon, pulmón, linfoma de HodLin y 
m e l a n o m a  m a l i g n o  (N = 163), sehala entre otras
caracterÍsti c a s : más síntomas cuando eran d i a g n o s t i c a d o s  por 
pri m e r a  vez» los síntomas sistémiCDS (pérdida de peso, 
insomnio, fatiga, etc.) eran más s i g nificativos que el tipo 
de cáncer o el estadio.
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Una imagen pobre de su -femineidad, la débil 
c o n f i a n z a  en los médicos, en el hospital o la p o c a  c r eencia  
en 1os tratamientos fueron los cuatro factores relacionados 
con el "área médica" que influían en el ajuste en un estadio 
con 3 0 0  m u jeres con cáncer g i n e cológico d de m a m a  (COBLINER,
1977).
Luego, a la vista de los estudios revisados, cabe 
comentar que si bien el estado médico objetivo del paciente 
es importane, no lo es menos la percepción, creencias y 
ex p e c t a t i v a s  en relación al mismo.
Otros estudios se refieren a las variables 
psicológicas. BAIDER y SARREL (1982) encuentran que son la 
pob r e  valoración del futuro y la opinión p e s i m i s t a  sobre lo 
que puede hacerse, las c a r acterísticas más importantes a la 
hora de predecir un ajuste pobre (la m u e s t r a  estaba 
c o m puesta por 86 pacientes de cáncer que actuaban como su 
p r o p i o  grupo control al atio o ahD y medio, en la segunda 
valoración. Se trata pues, de una expectativa negativa de 
resolución que no andarla muy lejos del resultado e ncontrado 
por WOR D E N  y SOBEL (1978), usando 163 pacientes de cáncer 
con distinta localización (mama, colon, pulmón, Hodkin y 
m e l a n o m a  maligno): una fuerza del ego alta (tal y como es 
m e d i d a  por el MMPI) co r r e l a c i o n a b a  fuertemente con un buen 
ajuste. También aquí se situarían los factores de autoimagen 
negativa y p oco éxito en cualquier intento de resolu c i ó n  de 
una crisis vital en el pasado, encontrados en el estu d i o  ya 
m e n c i o n a d o  de C O B LINER (1977).
La inestabilidad emocional y depresión pre v i a s  son 
también amplia m e n t e  referidas en los estudios, c omo los ya
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m e ncionados de MAGUES et al. (1981) y WEISSMAN (1976). Y en 
concreto, en estudios referidos e s p e c í f i c a m e n t e  a la 
paciente con cáncer de mama. Las m ujeres con ideas suicidad 
tras la mastectomia, se distinguían por una d iferencia 
altamente signif i c a t i v a  sobre la escala de M e u r o t i c i s m o  del 
Inventario de Personalidad de Eysencl; (EPI) de aquellas que 
no pensaron en él, en el estudio de JAMISON et al. (1973). 
La puntuación "N" da una medida de la labilidad emocional. 
Aunque este r e s ultado se obtuvo en un estudio con ausencia 
de un control adecuado, está apoyado por otros como el de 
MORRIS et al. (1977) donde el test fue admini s t r a d o  antes de 
la operación a 61 muj e r e s  con cáncer de m a m a  y 91 con 
desorden de m ama benigno. También en este estudio, las 
pacientes que tenían p u n t uaciones más altas sobre la Escala 
de Hamilton para la depresión, antes de la biopsia, era 
menos pro b a b l e  que estuvieran bien ajustadas a la 
m a s t e c t o m i a  dos ahos más tarde. Este resultado fue 
independi ente del status menopáusico, del ajuste p s icológico 
previo, de la historia ps i q u i á t r i c a  previa, o del status 
clínico dos aftos después de la operación.
La idea general que parece brotar de los estudios 
es que, de una forma u otra, las expect a t i v a s  de éxito en el 
afront a m i e n t o  de la enfermedad, serían el a specto crucial.
Y, por último, aunque (quizá) más importante, se ha 
observado también la influencia de las v a r i ables sociales, 
en concreto del soporte social. Como setíalan MAGU E S  et al. 
(1981), una escasa red de apoyos sociales es un predictor 
importante del pobre ajuste del paciente con cáncer. Como un 
índice de vulnerabilidad, W E ISSMAN (1976) encuentra: el
p e s i mismo con respecto al apoyo por parte de otros.
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El menor soporte emocional es también uno de los 
cua t r o  -factores sefíalados por JAMISON et al. (1978), como 
predictor del pobre ajuste. De los 10 -factores señalados por 
COB L I N E R  (1977), cuatro pueden ser referidos como “soporte 
social": poca implicación prev i a  en actividades
satisfactorias, poca oportunidad de confiar sus 
p r e o c u p a c i o n e s  a otra persona, relación pobre con el marido, 
y pobre c o n c o r d a n c i a  entre expect a t i v a s  de vida y grado de 
logro.
Ciento treinta mujeres con cáncer de m ama es la 
m u e s t r a  uti l i z a d a  por BLOOM (1982) para determinar el ajuste 
emocional al cáncer de mama. La hipótesis m a n t e n i d a  por el 
autor es que el soporte social que la mujer experimenta, 
a fe c t a  al pro c e s o  de ajuste al aumentar su habilidad para el 
control (coping). Como indicadores de soporte social se 
incluyen cuatro Índices: percepción de la pac i e n t e  de la 
c o hesión familiar, percepción de contacto social y de 
cantidad de actividades de ocio y tener un "confidente". Las 
v a r i a b l e s  de control incluyen factores tales como el estado 
civil, la edad, el nivel socio económico y los cambios de 
vida (variables que también han m o s t r a d o  una cier t a  relación 
con el ajuste: BAIDER y SARRELL (1982)? JAMISON et al.
(1978)) El ajuste es medido a través del distress 
psicológico, el autoconcepto y el sentido de poder. El 
res u l t a d o  más s obresaliente es que dos indicadores de 
sopo r t e  social: percepción de la cohesión de la familia y la 
cantidad de c o ntacto social, tuvieron efectos directos sobre 
el control e indirectos sobre las tres med i d a s  de ajuste. 
P a r e c e  pues que el control m e d i a  la relación entre el 
soporte social y el ajuste.
En suma, parece que son: el soporte social, en
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W3RDEN y SQBEL 
(1978)
PACIENTES CONTROLES CARACTERISTICAS DE LOS P. QUE SE AJUSTABAN POBREMENTE.
163 p. de c.
(mama, colon, pulmón, 
Hockin y melanoma ma­
ligno).
ninguno (1) más síntomas cuando eran diagnosticadas por primera vez.
(2) los síntomas sistémicos eran más significativos que el tipo de cáncer o el 
estadio.
(3) pesimistas respecto a su recuperación y apcyo por parte de otros.
(4) tenían a menudo una historia previa de depresión.
69 ccn cáncer de mama 91 ccn desorden 
benigno de mama.
(1) ciaros signos de depresión antes de la biopsia, en relación ccn la historia 
previa.
(2) puntuación significativa más alta sobre la escala de Nemoticiano del Eysenck 
Perscnality Inventory.
(3) aquellas ccn dificultades sexuales: biológica o cronológicamente perimenopáusicas
300 mujeres ccn c. gi­
necológico o de mama.
ninguno (1) autoimqgen negativa.
(2) imagen pobre de su femineidad.
(3) débil confianza en sus médicos.
(4) débil confianza en el hospital.
(5) creencia en los tratamientos.
(6) poco envolvimiento previo en actividades satisfactorias.
(7) poca oportunidad de confiar sus preocupaciones a otra persona.
(8) pobres relaciones con sus mandos.
(9) pobre concordancia entre espectativas de vida y grado de legro.
(10) poco éxito en cualquier intento de resolución de una crisis vital en el - 
pasado.
163 p. de c. ninguno (1) poca fberza del ego del paciente tal y como es definida por el NMPI
(mana, colon, pulmcn, 
Hockin y melancma ma­
ligno).
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JAMISON et al. 41 pacientes tras la ninguno
(1978) mastectomia.
MAGUES et al. 66 p. cáncer ninguno
(1981)




MARKS et al. 
(1986)
86 p. de c.








(1) puntuación significativa más alta sobre la escala de Nemoticismo del Eysenck 
Perscnality Inventory.
(2) menos tienpo casada.
(3) más joven
(4) menos soporte emocional.
(1) severidad de la enfermedad.
(2) poca estabilidad psicológica previa.
(3) escasa red de apoyos sociales previos.
(1) pobre valoración del funcionamiento futuro.
(2) opinión pesimista sobre lo que puede hacerse.
(3) backgrounb étnico.
(1) pobre perfección de la cohesión de la familia.
(2) pequeña cantidad de contacto social.
(1) severidad percibida.
(2) autocontrol en las espectativas sobre el tratamiento.
primer lugar, y las propias per c e p c i o n e s  del sujeto, en 
relación con su enfermedad y con su p r o p i a  c a p a cidad para 
afrontarla, los dos pilares donde se asi e n t a  la p o sible 
predicción de aquellos que tendrían un mejor o peor ajuste.
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PLANTEAMIENTO METODOLOGIC O
2.1.- C O N S I D E R A C I O N E S  M E T O D O L O G I C A S
Como en cualquier área de investigación 
re c i e n t e m e n t e  desarrolIada, en Onc o l o g í a  Psicosocial los
instrumentos que permiten medir v a r i ables ps i c o l ó g i c a s  
importantes están siendo tomados de pre s t a d o  y mo d i f i c a d o s  
a partir de discip l i n a s  afines o están siendo d e s a r r o l 1ados 
den t r o  de su propio marco.
A pesar de que nadie ha visto la ansiedad; ningún 
m i c r o b a l a n c e  puede medir el soporte social; no se ha 
d e s a r r o l l a d o  nin g u n a  técnica f 1u o r o m é t r i c a  para cuantificar 
el ajuste y no tenemos ni un sistema TNM para la 
c l a s i f i c a c i ó n  del ajuste psicosocial, ni un test serum para 
el bienestar; la b ú s queda de u n a  "biopsia emocional" del 
p a c i e n t e  de cáncer permanece como algo ilusorio.
El párr a f o  anterior supone 1 a forma un tanto cínica 
con que M O R R O W  (1950) nos introduce en la pr o b l e m á t i c a
c o n c r e t a  que a carrea el m o v e r n o s  en las c i e ncias sociales en 
general y, en concreto, en la O n c o l o g í a  Psicosocial con
c o n s t r u c t o s  h i p otéticos y la c o n s i g u i e n t e  co m p l i c a c i ó n  de
que en algunos casos son usados de forma idi osincrática. 
C e n t r é m o n o s  un poco más en esta problemática.
La p r e o cupación por el status psicosocial del
p a c i e n t e  de cáncer p asa por un primer, i neludible y 
fundamental aspecto: si las importantes v a r i ables sociales y 
p s i c o l ó g i c a s  implicadas han de ser c o n s i d e r a d a s  
independ i e n t e m e n t e  como p a r á m e t r o s  de la e x p e r i e n c i a  del
pac i e n t e  o en términos de algún con s t r u c t o  de alto orden tal 
como "calidad de vida", DEROGATIS, y SPENCER, 1984). En
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definitiva, la cuestión básica inicial incluye una d e f i n i ­
ción operati va de este concepto: "calidad de vida". La
d iscusión sobre el soporte social y la discusión sobre la
c alidad de vida, nos llevan a cuestionarnos si no estamos
tratando de medir cosas que no tenemos claramente definidas. 
Todos parecemos tener una idea implícita de lo que es m ala 
calidad de vida, pero ... Qué quiere decir b u ena calidad 
de vida?. Par e c e  que nuestro p r o b l e m a  en este campo, quizá 
por ser noveles en él, puede asemej a r s e  al típico achacado a 
la juventud: "saben lo que no quieren, pero no tienen claro
lo que desean".
La confusión en este terreno se mue s t r a  c laramente  
cua n d o  revisamos artículos en los que m e n c i o n a n d o  en el
titulo "calidad de vida" se e s tudian aspectos aislados Y
distintos como nivel o c u p a c i o n a l , problemas sexuales, 
relaciones interpersonales, etc. Estos aspectos han de ser 
co n s i d e r a d o s  i n d ependientemente o incluidos en un Indice 
general de calidad de vida?. Hay algunos intentos al 
respecto. A un nivel e x c l u s i v a m e n t e  teórico, VAN DAM et al. 
(1981) proponen aislar un número de factores del c o n cepto y 
elegir la mejor definición operacional posible. Los autores 
pr oponen los siguientes: actividad diaria, patrón de
demandas, sentim i e n t o  sub j e t i v o  de bienestar y c o nducta 
sexual. Por otro lado, a un nivel más " p s i c o m é t r i c o " , 
S T EWART (1981) trata de combinar las categorías de estado 
funcional esp e c í f i c o  (auto-cuidado, movilidad, actividades
físicas, activi d a d e s  de rol y limitaciones generales) en
índices más a mplios con el formato de escalas acumulativas. 
C o n sigue combinar las tres pri m e r a s  (auto-cuidado, movilidad 
y a c t ividades físicas) en un índice de f u n c i o n a m i e n t o  
personal, y las activi d a d e s  de rol y las limitaciones 
generales en un índice de funcionamiento de rol. Sin
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embargo, los intentos de agregar las m e d i d a s  de 
f u n c i o n a m i e n t o  personal y de rol, no satisfacen los
cr i t erios m í n i m o s  para una e s c a l a  acumulativa.
Los p r i meros pasos, com o  vemos, ya se han dado. 
P oco a poco p a r e c e  que el campo va clarificándose, aunque el 
pro c e s o  es lento y tedioso. D ejamos este punto de momento, 
aunque lo retoma r e m o s  en cie r t a  m e d i d a  al comentar algunos 
de los cuestíonari os y med i d a s  a p arecidos en el campo de 
e studio del p a c i e n t e  oncológico.
Otro aspecto relevante y que enlaza con el anterior 
es la cuestión de las normas. En concreto se trata de si son 
necesarias o no. Estamos de a c uerdo con VAN DAM et al. 
(1931), en que la p r egunta por la calidad de vida d ebería 
ser c o n s i d e r a d a  de -forma relativa, con lo que se requiere la 
co mparación con: o bien otra persona o bien un grupo
control. T e ngamos en cuenta que nos m o vemos siempre con 
cuesti o n e s  del tipo: tiene el grupo A (o sujeto A) más (o
menos) síntomas depres i v o s  que el grupo B (o sujeto B)?, 
e stá el f u n c i o n a m i e n t o  personal del grupo A (o sujeto A) 
r e a l mente deteri o r a d o ? , es la ansiedad del paciente
s u f i c i e n t e m e n t e  severa como para necesitar ayuda
psicológica?. De cara a que tales cuestiones tengan un
sentido completo, en términos de instrumentos de m e d i d a
psicológica, estos instrumentos deben poseer "normas".
Aunque el concepto s ubyacente a la norma no es 
complicado, pod e m o s  señalar dos problemas com u n e s  con
res p e c t o  a la m i s m a  ( D E R O G A T I S  y SPENCER, 1984): los
investigadores, a menudo, no tienen claro con quien desean 
comparar a sus pacientes. Una cuestión fre c u e n t e  en 
o n c o l o g í a  es: hay normas par a  los pacientes de cáncer?»
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aunque esta es una cuestión lógica, también es cierto que es 
s i g n i f i c a t i v a  únicam e n t e  si la cuestión central es cómo 
c o m parar un p a c iente particular con otros pacientes. Por 
otro lado, es virtua l m e n t e  imposible obtener una m u e s t r a  
e st á n d a r  izada que sea r e p r e s e n t a t i v a  en relación con todas 
las carácterísti cas relativas al atributo en cuestión. Este 
p r o b l e m a  es parti cu I armente r e l evante con p o b l a c i o n e s  de 
p a c i e n t e s  donde ca r a c t e r í s t i c a s  tales como el diagnóstico, 
est a d i o  y duración de la enfermedad, pronóstico, y una 
suerte de otras variables de la enfermedad, son muy 
d i f íciles de estratificar.
Nos parece pues n e c e s a r i a  la investigación 
normativa, pero no suficiente. Es interesante traer aqui la 
r eflexión de S P INETTA (1984): c r i t i c a  el autor la aplicación 
r e i t e r a d a  del m o d e l o  médico de investigación de laboratorio 
par a  la d e signación de causa simple, esencial al cual es el 
uso del grupo control, e m p l e a d o  para controlar la p r e s encia 
o ausencia de la causa o relación p r e sumida bajo estudio. 
Este par a d i g m a  de ciencia, cuando se aplica a la 
investigación psicosocial en cáncer, lleva a co m p a r a c i o n e s 
de los p a c i entes de cáncer con sujetos " s a n o s ”. Los estudios 
en este área son importantes p a r a  establecer, por ejemplo, 
5 i una población de pacientes oncoló g i c o s  puede caer en un 
c o n t i n u o  de salud mental. Un p r o b l e m a  con estos e s t u d i o s  es 
que pueden llegar a ser abu s i v o s  y llevar a c o m p a r a c i o n e s  
f útiles e irrelevantes con los asi llamados c o n t roles 
normales. Comparar a los p a c i e n t e s  de cáncer con “controles 
n o r m a l e s ” , sugiere, de alguna manera, que los p a c i e n t e s  con 
cáncer no son normales?. Y si se descubre que los pac i e n t e s  
de cáncer nD puntúan, de hecho, en un nivel 
si g n i f i c a t i v a m e n t e  diferente de los controles n o r males en 
tests normalizados para d e tectar psicosis o neurosis, qué
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hemos aprendido realmente sobre los pacientes de cáncer?. 
Cuando se e n c u e n t r a  que los pacientes con cáncer 
exper i m e n t a n  o no más dolor que un grupo control con 
pac i e n t e s  con diabetes qué hemos aprendido?. Dado que puede 
m o s t r a r s e  que la may o r í a  de pacientes con cáncer son 
individuos normales bajo un evento stressante de 
pr o p o r c i o n e s  serias y dado que podemos establecer que la 
cat e g o r í a  de la depresión del DSM-III, por ejemplo, puede 
ser un compon e n t e  importante en la respuesta del paciente 
con cáncer al cáncer, tenemos poca necesidad -futura de 
est u d i o s  contin u a d o s  que c o m p a r e n  los pacientes de cáncer 
con los así llamados con t r o l e s  normales.
Un m é t o d o  s u p 1 ementar io de estudio p o d r í a  ser, 
c o n c l u y e  el autor, usar la población de cáncer como su 
pro p i o  control, compar a n d o  aqu e l l o s  pacientes que están bien 
a d a ptados con aquellos m e n o s  bien adaptados. En fin, se 
t r a taría de combinar la investigación n o r m ativa con la 
intraindi vi d u a l » no es s u f i c i e n t e  conocer si el p a ciente de 
cáncer pre s e n t a  unos índices de depresión que requieren 
ayuda , sino que es necesario, además, de c ara a hacer 
eficaz esa ayuda, conocer sus m o d o s  habituales de control, 
así como las es t r a t e g i a s  (añadiríamos nosotros) utiliz a d a s  
por aquel los pacientes m e jor adaptados. Sólo este
c o n o c i m i e n t o  c o m pleto nos p u ede permitir dar el paso hacia 
una intervención eficaz.
Otro de los g randes p r o b l e m a s  que se p l antean a 
nivel m e t o d o l ó g i c o  es la "a p 1 icabi 1 i d a d " de los instrumentos 
n o r m alizados para unas poblaciones, en otra d i s t i n t a  de 
aquellas. D E R O G A T I S  y S PENCER (1984) plantean el tema de la 
general izabi 1 i dad de la medida, en concreto, la que envuelve 
la general izabi 1 i dad de las definiciones de constructo,
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referida al grado en que los Items de un test que son 
válidos para definir un c o n s t r u c t o  en una p o b lación de 
sujetos, lo son también en otra. Es de todos c o n o c i d a  la 
p r o b l e m á t i c a  acarreada por la m e d i d a  de la de p r e s i ó n  en el 
c o n t e x t o  de los pacientes de cáncer» mientras un número de 
signos "vegetativos" que e n v uelven suefto, apetito, libido, 
etc. son importantes indicadores de depresión seria en 
pac i e n t e s  psiquiátri eos, en los pacientes de cáncer, tales 
m a n i f e s t a c i o n e s  son a m e n u d o  debidas al desorden 
neoplásico p r i m a r i o  o a su tratamiento.
S PI N E T T A  (1984) se c u e s t i o n a  el mismo hecho de que 
i nstrumentos que han sido de s a r r o l l a d o s  p a r a  sujetos 
patoló g i c o s  sean apropiados para el sujeto con cáncer. 
P r o p o n e  que el d esarrollo de nuevos instrumentos y la 
aplicación c r e a t i v a  de otros "viejos" es esencial para la 
futura investigación en el cam p o  del cáncer . "Mientras la 
fiabilidad de un instrumento es critica y el e s t a b l e c i m i e n t o  
de normas per m a n e c e  como la m e t a  ideal, un primer paso 
c rítico es c o n s eguir asegurarnos de que el instrumento mide 
lo que queremos medir" ( SPINETTA, 1984).
Tres son los tipos de instrumentos ut i l i z a d o s  en la
v aloración del pac i e n t e  oncológico: las e scalas de
autoinforme, las escalas de califi c a c i ó n  p s i q u i á t r i c a  y las 
esca l a s  b asadas en el análisis de contenido de la c o nducta 
v e r b a l .
Las escalas de autoin f o r m e  dan al sujeto la
o p ortunidad de describir su p r o p i a  exp e r i e n c i a  subjetiva, 
son fáciles de administrar y su fiabilidad es difícil de
cuestionar, a men o s  que uno p o n g a  en duda la capacidad del 
s ujeto para informar a d e c u a d a m e n t e  de su e x p e r i e n c i a
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subjetiva. La d esventaja -fundamental de estas esca l a s  es su 
validez, los prop i o s  m e c a n i s m o s  de d e fensa del sujeto pueden  
oscurecer la valoración que hace de su propio estado su 
objetivo; existen también Id s  sesgos de respuesta y, por 
último, el pac i e n t e  puede carecer de la experi e n c i a  
profesional del observador e n t r e n a d o  en hacer estos juicios.
Las escalas de c a l ificación ps i q u i á t r i c a  envuelven 
la valoración de las dim e n s i o n e s  mentales y co n d u c t u a l e s  por 
parte de un observador entrenado. Con respecto a la 
anterior, esta técnica gana en detalle y objetividad. Sus 
desventajas conllevan e r r o r e s  de m e d i d a  pot e n c i a l e s  y 
validez cuestionable: el observador entrenado carece de
relación amplia con el sujeto que evalúa, ha de inferir 
e stados m e n t a l e s  de éste y e stá sujeto a d i s t orsiones 
prop i a s .
El m é t o d o  de med i d a  ps i c o l ó g i c o  del análisis de 
contenido verbal usa el a u t o - i n f o r m e  en la forma natural, 
del lenguaje hablado del sujeto en investigación, 
elicitado por pro p ó s i t o s  a m b iguos e instrucciones no 
e s t r u c t u r a d a s  que requieren un informe de cinco m i n u t o s  de 
experiencias de la vida personal. Este método también usa el 
pr o c e d i m i e n t o  del observador ext e r n o  en la forma de proveer 
criterios s i s temáticos y obj e t i v o s  para inferir y valorar la 
m agnitud de varios estados psicológicos. La ca l i f i c a c i ó n  de 
1 os "jueces" del lenguaje del sujeto, utiliza una c o m b i n a ­
ción sistemática de p e r s p e c t i v a s  lingüistica, de c o n d i c i o n a ­
miento conductual, y p s i c o d i n á m i c a s  (GOTTSCHALK, 1934).
Pensamos, en linea con VAN DAM et al. (1981) que el 
paciente es la única autoridad en lo referente a la calidad 
de vida, de m a n e r a  que c o n s i d e r a m o s  poco viables las escalas
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de calificación que incluyen un observador externo. Por otro 
lado, aunque la p r e s entación del tercer mét o d o  hecha por 
GOTTSCHALK (1981) es sugestiva, estamos de acuerdo con 
WORDEM (1983) en que p r e senta algunas de las limitaciones de 
las otras medidas: uno no pue d e  escapar ni al valor de
estímulo del e ntrevistador ni al contexto de la entrevista» 
aunque el p r o b l e m a  de la deseabilidad social es el que
p retende evitar GOTTSCHALK, usando instrucciones ambiguas y 
no e s t r u c t u r a d a s » este muy b ajo nivel de e s timulo es un 
contexto fértil p ara que el r e s pondente proyecte lo que él 
piensa que es la respuesta social m e n t e  deseable e s p e r a d a  por 
el entrevistador; si uno usa únicamente una m u e s t r a  verbal 
para valorar la ansiedad uno puede perder algunos de los 
importantes Indices conductuales, tales como la agitación 
■física, que son importantes en la valoración de la ansiedad. 
Las limitaciones, por última, que conleva el e n t r e n a m i e n t o  
de ob s e r v a d o r e s  en el uso de escalas de c a l ificación p s i ­
quiátrica, también se aplican aqui.
En suma, por el momento, seguimos a b o gando por la 
valoración del paciente de cáncer a través de instrumentos 
de autoinforme, aunque eso si, elaborados desde y para la 
población oncológica. Como señalan DEROGATIS y MELISA R A T O S  
(1983) c o n s i d e r a m o s  que con s t i t u y e n  el mejor acercamiento 
viable hoy día, sobre todo en c o n t extos donde la rapidez y 
facilidad de aplicación del mét o d o  son tan importantes como 
en el de la P s i c o l o g í a  Oncológica.
También nos m o s t r a m o s  partidarios con YATES (1984) 
de establ e c e r  may o r e s  lazos con el oncólogo que aparece como 
ignorado; esto evitaría que nos consideraran como "alguien 
que realiza estudios con "sus" pacientes". En este sentido 
es importante la toma de con c i e n c i a  por p a rte de estos
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profesionales, de la u t ilidad que puede revestir el contar 
con v a l oraciones adecuadas de la calidad de v i d a  del 
p a c i e n t e  con cáncer, por e j e m p l o  de cara a la e l e c c i ó n  entre 
div e r s o s  tratam i e n t o s  con e f i c a c i a  similar (FALLOWFIELD, 
1987). Asf mismo, y por otro lado, tampoco es ac o n s e j a b l e  la 
e x c e s i v a  carga de información íproliferación en el uso de 
instrumentos) pues por un lado, sólo puede acarre a r n o s  
" a n t i p a t í a s ” y por otro, o f r e c e r n o s  información r edundante y 
conflictiva. Por óltimo, es necesario la realiz a c i ó n  de 
est u d i o s  piloto, c o n s i d e r a d o s  a menu d o  como no nec e s a r i o s  en 
la investigación psicosocial y que, sin embargo, abren luz 
sobre muc h o s  aspectos. U n i d o  a esto está la del i m i t a c i ó n  de 
las pr i n c i p a l e s  met a s  a conseguir en el c a mpo de la 
investigación a corto, m e d i o  y largo plazo (HOLLAND, 1984).
A) E V A L U A C I O N  P S I C O L O G I C A  D E  LOS PAC I E N T E S  C O N  CAN C E R
Cada vez son m á s  numerosos los intentos realizados 
p ara desarrollar m e d i d a s  en los p a c ientes m é d i c o s  y más 
e s p e c í f i c a m e n t e  en los p a c i e n t e s  con cáncer. Evidentemente, 
e s t a  es la r e s p u e s t a  f r u c t í f e r a  a c o n s i d e r a c i o n e s  como las 
previas r e f eridas a la necesidad de c u e s t i o n a r i o s
e s pecíficos p ara la p o b l a c i ó n  que se desea valorar. A 
continuación m e n c i o n a r e m o s  algunos intentos d e s a r r o l l a d o s
con tal fin.
WARE (1976) d e s a r r o l l ó  el HPQ (Health Percep t i o n s  
Questionnaire, forma II) con el objetivo de obtener
c a l i f i c a c i o n e s  p e r s o n a l e s  sobre la salud g e n e r a l , como
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o p uestas a compon e n t e s  específicos de salud (-fisiológicos, 
físicos, m e n t a l e s  o sociales) y como opuestos a fenómenos 
directamente o b servables tales como días en cama debido a 
una salud pobre. El cu e s t i o n a r i o  consta de 32. iteras 
distribuidos en 8 escalas que, a su vez, en un análisis 
factorial de segundo orden dieron lugar a tres factores: Fl: 
"salud presente/previ a" (salud actual, salud previa), FII: 
"salud futura" (resistencia/susceptibi 1 i d a d , salud futura, 
interés/preocupación por la salud y orientación a la 
enfermedad), F U I :  "propensión al rol de enfermo" (rechazo
del rol de e n f ermos y actitud hacia ir al doctor).
D E R O G A T I S  et al. (1976) presentan el SCL-90 
(Symptom Check List 90), un inventario de síntomas de 
autoinforme p u n t u a d o  sobre 9 di m e n s i o n e s  de síntomas 
primarios: s o m a t i z a c i ó n , obsesión/compulsión, sensitividad 
in t e r p e r s o n a l , depresión, ansiedad, hostilidad, ansiedad 
fóbica, ideación par a n o i d e  y p s i c o t i c i s m o . A partir del 
SCL-90, d e s a r r o l l a  el BSI (Brief Symptom Inventory) 
(DEROGATIS y MELISARATOS, 1983), una forma breve del 
instrumento anterior que consta de 53 items.
En 1984, D E R OGATIS d esarrolla el P AIS-SR 
(Psychocial A d justement to IIIness S c a l e ) , una versión de 
autoinforme de la p rimera m e d i d a  PAIS con un f o rmato de 
entrevista serni es t r u c t u r a d a  pre s e n t a d a  en 1976 y cuyas 
c arac t e r í s t i c a s  de fiabilidad y validez habían sido ya 
probadas (MORROW, CHIARELLO y DEROGATIS, 1978). M i e n t r a s  el 
SCL-90 estaba o r i entado a la población m é d i c a  y 
psiquiátrica, este instrumento tiene ya como objetivo 
exclusivo los pacientes médicos. Surge este c u e s t i o n a r i o  de 
la c o n s i deración del autor de que si bien se han formulado 
entrevistas p a r a  el paciente médico, no hay un c a t á l o g o  de
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técnicas de v aloración viable, a pesar del hecho de que el 
ajuste psicosocial del p a c iente se ha o b s ervado 
c o n s i s t e n t e m e n t e  que es tan importante p ara la enfermedad
como el status del desorden físico.
El P AIS-SR aparece como uno de los instrumentos más 
completo, refleja el ajuste en siete áreas p s i c o s o c i a l e s 
importantes: orientación al cuidado de la salud, medio 
vocacional, m e dio doméstico, relaciones sexuales, relaciones 
familiares extensas, medio social y distress psicológico.
La HAD (Hospital Anx i e t y  and Depression) es una 
escala de au t o i n f o r m e  d e s a r r o l l a d a  por SNAITH y TAYLOR
(1985) para detectar los de s ó r d e n e s  de depresión y ansiedad 
en p o blaciones no p s i q u i á t r i c a s  que se atienden en otros 
d e p a r tamentos hospitalarias, por ejemplo: c l í n i c a s  médicas, 
clínicas postnatales, etc. Sin embargo, la e x p e r i e n c i a  ha 
mos t r a d o  que puede ser usa d a  con igual fiabilidad en
ambientes c o m u n i t a r i o s  o de práctica general. Una
c a r á c t e r í s t i c a  importante de la escala es que evita la
inclusión de ítems tales como insomnio o p é r d i d a  de apetito 
que, aunque síntomas de un desorden depresivo o ansioso son 
también s u s ceptibles de estar presente en una per s o n a  que 
sufre de una enfermedad física u orgánica. La esca l a  consta 
de 14 ítems, divididos en dos subescalas para la ansiedad y 
la depresión, respectivamente.
D e s a r r o l a d o s  e s p e c í f i c a m e n t e  para el pac i e n t e  de 
cáncer, aunque muc h o  menos elaborados que los a n t e r i o r e s  se 
e n c u entra el ACSA (Anamnestic C o m parative S e l f - A s s e s s m e n t ) 
B E RNHEIM y BUYSE, 1983), es un método por el cual los
pacientes de cáncer expresan numéricamente su nivel medio 
subjetivo de calidad de vida sobre una escala personal de
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bienestar c o n s t r u i d a  en base a la m e m o r i a  del p a c i e n t e  de 
los periodos m e j o r e s  y peo r e s  de su ex p e r i e n c i a  de vida. En 
la m i s m a  linea, se encuentra la técnica de autova l o r a c i ó n  
a ná l o g a  lineal (L.A.S.A.) de P R I E S T M A N  y BAUM (1976), la 
cual, para una var i a b l e  dada (ejemplo: náusea), p r e s e n t a  una 
línea de 10 c e n t í m e t r o s  y en sus limites se d e scribe con 
p al a b r a s  los ext r e m o s  del síntoma.
Otro instrumento es el CIPS (Cáncer- Inventory of 
P r o b l e m  Situations) (COSCARELLI et al. 1983J H E I M R I C H  et al, 
198*1). Como su nombre indica es un inventario de problemas 
si t u a c i o n a l e s  agr u p a d o s  en 27 categorías, reagru p a d a s  a su 
vez en A dominios: cuidado personal, situaciones médicas, 
relaci o n e s  i n t erpersonales y miscelánea. También cabe 
m e n c i o n a r  el m é t o d o  para la valoración de respuestas 
c o g n i t i v a s  a un diagnó s t i c o  de cáncer d e s a r r o l l a d o  por 
M O R R I S  et al. (1985) que en una línea un poco distinta, a 
p artir de una e n t r e v i s t a  semiestructurada, est a b l e c e  tres 
c at e g o r í a s  de respuesta: v a l o ración (las e v a l u a c i o n e s  del 
p a c i e n t e  con res p e c t o  a su dia g n ó s t i c o  de cáncer), m i t i g a ­
ción (estrategias por m e d i o  de las cuales el pac i e n t e  parece 
m a n i p u l a r  sus p e n s a m i e n t o s  sobre el diagnóstico de cáncer de 
c a r a  a reducir su impacto mental) y -facilitación (describe 
m o d o s  en que los p a c i e n t e s  se animan a si mism o s  a pensar 
p o s i t i v a m e n t e  s o bre sus vidas, sin reducir n e c e s a r i á m e n t e , a 
nivel mental, el fuerte potencial asociado con el 
d i a g n ó s t i c o  de cáncer). Otra e n t r e v i s t a  pero, en este caso, 
c e r r a d a  y o r i e n t a d a  al p r o b l e m a  es el mét o d o  ideado por 
F R E I D E N B E R G S  et al. (1980) consta de 122 problemas 
p o t e n c i a l e s  rel a t i v o s  al cáncer, agrupados en trece áreas de 
funcionamiento: disconfort -físico, tratamiento médico,
s er v i c i o  hospitalario, movilidad, trabajo doméstico,
vocacional, -finanzas, -familia, área social, pr e o c u p a c i ó n  por
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la enfermedad, área emocional, imagen corporal y
comunicación. En 1984, SCHIPPER et al. desarrollan el FLIC 
(Functional Liv i n g  Index-Cancer) c uyo -formato final consta 
de 22 ítems distri b u i d o s  en 4 factores: b i e nestar físico,
esta d o  psicológico, interacción familiar situacional y 
soc i ab i 1 i d a d .
Evidentemente, esta no es una revisión ex h a u s t i v a  
de la bibliografía, sino simple m e n t e  una pequefia m u e s t r a  de 
algunos de los trabajos realizados en el área, a nivel 
metodológico. En cualquier caso, queda claro que los 
intentos no siguen una linea estructurada, sino que el 
avance va siendo lento e inconexa aunque, eso sí, la 
orientación es c a d a  vez más e s p e c i f i c a  hacia el p a c i e n t e  con 
c á n c e r .
Nues t r o  trabajo ha esta d o  centrado desde el 
pr i n cipio en el distress o p e r t urbación p s i c o l ó g i c a  
e x p e r i m e n t a d o  por la paciente con cáncer de m a m a  frente a su 
enfermedad. Nos p l anteamos pues, la creación de un 
instrumento es p e c í f i c o  para la v aloración p s i c o l ó g i c a  de 
esas pacientes. Pr e f e r i m o s  c e n t r a r n o s  en un área con c r e t a  de 
la calidad de vida: el bienestar psicológico. No preten d e m o s  
una valoración ómnibus de la calidad de vida por cuanto la 
elección de su com p o n e n t e s  resulta hoy, cuanto menos, algo 
a r bitraria ya que no ha sido solucionado definitivamente, 
como hemos visto, el problema de su definición operativa.
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FACTORES 0 AREAS QUE LO INTEGRAN
I.- somatizacicn








I.- salud presente / previa
II.- salud fbtura











forma breve de la anterior que ccnsta de 53 
items.




V.- relaciones familiares extendidas
VI.- medio social
VII.- distress psicológico
POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDO 
población médica y psiquiátrica
población médica 
pacientes de cáncer
población médica y psiquiátrica 
pacientes médicos




III.- interacción situacicnal familiar
IV.- sociabilidad
pacientes de cáncer




poblaciones no psiquiátricas que se atien­
den en otros departamentos hospitalarios
2.2.- P L A N T E A M I E N T O  DEL E S T U D I O
A) OBJ E T I V O  DEL TRABAJO
El presente trabajo, de una m a n e r a  muc h o  más 
palpable que otros, no es independiente. Nos explicamos, 
nuestro objetivo era la creación de un cu e s t i o n a r i o 
específico para las p a c ientes con cáncer de mama. El 
encuentro reiterado con la p r o b l e m á t i c a  y escaso alcance de 
1 os cu e s t i o n a r i o s  tradicionales, ya sea de Depresión, 
Ansiedad, Control emocional, Represión-Sensibi 1 i z a c i ó n , etc, 
cuando estos son aplicados a u n a  población con cáncer de 
mam a  (verbigraci a: La Depresión, donde las diferencias
halladas con respecto a un g r upo control p arecen proceder 
del mayor peso de los ítems "somáticos" en dicho grupo de 
pacientes), nos llevó al p 1an t e a m i e n t o  de la creación de un 
nuevo instrumento.
La base de datos para ese nuevo instrumento, la 
p r o p o r cionaron distintos trabajos llevados a cabo en nuestro 
Dpto: la tesis Doctoral de la Doctora Pilar Barrete!
"Factores en Pacientes con Cáncer de Mama" (19S4) y las 
tesis de Licenc i a t u r a  de E n c a r n a  Forner! "Memoria,
Pensamientos y Valores en P a c i e n t e s  Cancerosas" (1984), 
Pilar Hernández: "Personal i dad y Cognición en Enfermas
Cancerosas" (1984) y la propia tesis de licenciatura llevada 
a cabo por la autora del p r e s e n t e  trabajo: "Reacciones
emocionales en Pacientes con Cáncer de Mama" (1985). En 
todos estos estudios se c o n s t a t a b a  una y o tra vez la no 
existencia de diferencias c u a n t i t a t i v a s  entre el grupo de 
cáncer y una población sin p a t o l o g í a  orgánica conocida, en 
los distintos aspectos reflej a d o s  tradicion a l m e n t e  por la
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literatura: depresión, ansiedad, control emocional, etc. Se 
llevó a cabo, asi, un análisis cu a n t i t a t i v o  y cualit a t i v o  
de 1os items de las distintas esca l a s  utilizadas en dichos 
estudios. Todos aquellos que resultaron ser di serimi n a t i v o s  
en el grupo de cáncer (en función de su c o r relación con la 
puntuación total en el cuestionario) fueron agrupados para 
dar forma al cuest i o n a r i o  u t i l i z a d o  en el p r esente estudio.
Por una parte, p r e t e n d í a m o s  detectar sobre ese pulí 
de c uestiones (ya en si, di seriminati vas las p o sibles 
diferencias e n tre un grupo de p a c i e n t e s  con cáncer de mama, 
y una población "normal". Por o tro lado, nos p l a n teamos 
tratar de determ i n a r  si las pos i b l e s  d i f erencias existían 
desde el c o mienzo de la enfermedad o eran más bien debidas 
al proceso de la misma. P asamos al cuesti o n a r i o  pues, 
también, a un grupo de muje r e s  en situación de 
prediagnóstico. Este último grupo fue después c l a s i f i c a d o  en 
distintos subgrupos dependiendo del diagnóstico que hubiesen 
recibido. Intentamos detectar también diferencias, si las 
hubiere, entre ellos.
B) M ODO O P E R A T I V O
El p r o c e d i m i e n t o  seguido para la obtención de la 
mues t r a  uti l i z a d a  por nosotros en este e studio fue como 
s i que.
En el grupo de pacientes con cáncer de mama, el 
pase de cuest i o n a r i o s  se realizó de la sig u i e n t e  manera: 
durante los m e s e s  de febrero de 1936 hasta abril de 1987, a 
primera hora de la macana, s e l e ccionábamos de las historias
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que iban a ser revisadas ese día, a q uellas que nos
interesaban (desechando los cánceres de otro tipo, las 
pacientes ya recogidas, etc.). Elaborábamos una lista con 
aquellas p a c ientes selecc i o n a d a s  y recogíamos de las
h istorias la íníormación sobre el estadio de la enfermedad. 
Dicha lista pasaba a poder del oncúlogo quien nos iba 
remitiendo, a m e d i d a  que iban p a sando por la consulta, a las 
pacientes indicadas. Estas eran recibidas por nosotros en un 
despacho improvisado a tal efecto, tras un biombo, debido a 
la escasez real de espacio c o n s t a t a d a  por nosotros, en el 
I.V.O.
Una vez la mujer nos era remitida, r ecibía por 
n uestra parte una descripción general de nuestro estudio, 
sin utilizar la p alabra clave: cáncer,en tal explicación,
por m otivos obvios. A continuación, previo consentimiento, 
rellenábamos una ficha de datos que incluía, aparte de las 
identifi cae i ó n , algunas c u e s t i o n e s  acerca de su diagnóstico 
y prótesis m a m a r i a  (como ya vimos). Rellenados estos datos, 
se le pre s e n t a b a  el c u e s t i o n a r i o  e j e m p l i f i c á n d o l e  cómo habla 
de rellenarlo» no lo rellenaban allí para evitar por nuestra 
parte alterar su tiempo. Se les pedia que el p r ó x i m o  día que 
tuvieran que acudir a Hospital de Dia, nos lo devolvieran 
cumplimentado. Este fue el may o r  c o n tratiempo con que nos 
tropezamos pues por olvido, malestar, o s i m p l e m e n t e  por 
retrasarse su puesta de tr a t a m i e n t o  debido a que el nivel de 
leucocitos en sangre no lo permitía, la de v o l u c i ó n  del 
cuesti o n a r i o  podía alargarse meses.
En cualquier caso, cabe mencionar que la 
colaboración de estas pac i e n t e s  no debe cal i f i c a r s e  sino de 
excelente. Incluso algunas nos reforzaron e n o r m e m e n t e  al 
comentar lo interesante que les p arecía la p r e s e n c i a  de un
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ps i c ólogo allí, y sólo en casos m u y  contados se negaron a 
participar en el e s t u d i o  (5 pacientes).
Por o tro lado, queremos agradecer la colabo r a c i ó n  
de todo el sta-f-f m ó d i c o  del I.V.O., que a pesar de la
m o l e s t i a  que p u d i e r a  suponer nuestra p r e s encia allí, sin ir 
m á s  lejos, por el p r oblema de espacio ya comentado, 
colaboraron con nos o t r o s  en todo momento.
El grupo de mujeres sin patología o r g á n i c a  c o n ocida 
p u d o  ser r e cogida g r a c i a s  a la colaboración desinteresada, 
no sólo de las m u j e r e s  que rellenaron el cuestionario, sino 
también, de n u m e r o s a s  personas (alumnos, amigos, compaíeros, 
etc.) que desde d i s t i n t o s  puntos de la Comunidad Va l e n c i a n a 
nos -facilitaron el acceso a aquellas. Son muchas las 
p er s o n a s  a las que acudimos, en -fin, y sin c uya amable
c o l a boración este grupo hubiera sido inviable.
En este caso, se explicaron las instrucciones a 
a quellas p e r s o n a s  que nos brindaron su ayuda, quienes 
actuaban como intermediarios, explicándolas a su vez a las
m u j e r e s  de la muestra, éstas lo rellenaban en c asa y en un
p l a z o  acordado lo devolvían a dichos " intermediarios" 
quienes nos remitían los cuest i o n a r i o s  cumplimentados.
Por último, el grupo de m ujeres en situación de 
pred i agnóst i co -fue apresado d urante los meses de junio de 
1986 a abril de 1987 en el Centro Control II M arqués del 
Turia, un centro d e d i c a d o  al diagnóstico de cáncer, que 
d epende del I.V.O.. En este lugar, 11-f ami 1 i ármente" conocido 
como "La Estrella", (calle donde está ubicado), s e guimos el 
p r o c e d i m i e n t o  siguiente: en recepción, donde las m ujeres 
dejaban c o n s t a n c i a  de cuál era el moti v o  de que solicitaran
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visita médica, hablamos establ e c i d o  como criterio p ara que 
una mujer nos -fuera remitida, el que adujera el haberse 
palpado un "bulto" en la mama. Asi pues, cualquier mujer que 
refería ese m o t i v o  era e nviada a nosotros, p r e v i a m e n t e  a la 
cónsulta.
Al 11, igual que en los casos anteriores, se les 
explicaban las lineas g e n e r a l e s  de nuestro est u d i o  también 
obviando el tema del cáncer, y, previo consentimiento, 
procedían a rellenar el cuestionario. En este caso, a 
diferencia del grupo de pac i e n t e s  del I.V.O., era preciso 
que lo rellenaran en ese mome n t o  concreto, p ues el paso 
siguiente era la visita méd i c a  donde ya recibían un 
d i agnósti co.
En un m o m e n t o  posterior, el oncólogo nos f a cilitaba 
el d i agnostico obtenido por estas muj e r e s  y asi obtuvimos 
tres subgrupos! a q u ellas cuyo diagnostico era benigno, 
diferenci ando además aqu e l l a s  que presentaban un nódulo 
sOlido, de aquellas que tenían un quiste. El m o t i v o  de esta 
diferenciaciOn fue el hecho de que, además de ser patologías 
distintas, a nivel de pal p a c i ó n  parecen presentar 
diferencias: el quiste se p a l p a  como algo blando, m i entras 
el nOdulo no (CASE, 1934)» lo que hace a éste último más 
semejante al cáncer. Si bien este dato pue d e  no ser 
di seriminativo para la mujer en concreto, hemos de señalar 
que en muc h o s  casos ya habían acudido p r e v i a m e n t e  por lo 
menos al médico de cabecera, con lo que una cierta 
información m á s  o menos tranqui 1 izadora ya la poseían» por 
o tro lado, las mujeres que habían recibido el d i a g n ó s t i c o  de 
cáncer, y por último, a q u e l l a s  que ni r a d i o l ó g i c a m e n t e  ni 
por palpación se les d etectó ninguna anomalía.
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Curiosamente, en la revisión con el o n cólogo de los 
diagnósticos, nos encontramos con un grupo de m u j e r e s  que si 
bien en un pr i n c i p i o  adujeron c omo motivo de consulta, la 
existencia en su m a m a  de un "bulto", no siguieron 
manten i e n d o  esa p o s t u r a  una vez dentro de la consulta. 
C o m entándolo con el personal m é d i c o  nos aclararon que eso 
podía obedecer a m o t i v o s  diversos: una palpación del bulto 
propiamente ocasional, conseguir visita m u cho más 
rápidamente, etc. Aunq u e  en un principio nos par e c i ó  un 
grupo d esechable por la -falta de criterio homogéneo (no se 
p resentaba la viv e n c i a  clara de bulto), p o s t e r i o r m e n t e  
decidimos pla n t e a r l o  como un grupo control donde el criterio 
unificador era el deseo de ser explorada con un cierto 
"carácter urgente". Incluimos también en él muje r e s  que 
presentaban como m o t i v o  para ser exploradas la e x i s t e n c i a  de 
a ntecedentes familiares de primer grado (otro motivo que 
conllevaba una cierta urgencia) y lo m a ntuvimos en nuestro 
estudio. En todos estos casos, el diagnóstico fue negativo, 
no se encontró ninguna anomalía en las m u j e r e s  que lo 
c o m p o n e n .
El trato recibido por nosotros en "La Estrella" fue 
inmejorable. No sólo en las cuestiones es t r i c t a m e t e 
c ientíficas podríamos decir, sino en cuanto al apoyo y 
amistad recibidos por el personal allí integrado. 
C onsiguieron en t r i s t e c e r n o s  cuando nuestra m a r c h a  era 
inminente porque la recogida de la mue s t r a  había llegado a 
su fin.
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2.3.- P R E S E N T A C I O N  DEL C U E S T I O N A R I O
Coreo ya men c i o n a m o s  en un momento anterior, el 
instrumento por nosotros u t i l i z a d o  no es m á s  que la 
recopilación de aquellos items de las distintas e s calas 
em p leadas en estudios previos, que pr e s e n t a b a n  una 
correl a c i ó n  signif i c a t i v a  con la puntuación total en la 
escala, sólo en el grupo de cáncer, i.e, su correl a c i ó n  con 
la puntuación total en la escala, en el grupo "control", no 
e r a  significativa.
El amplio espectro de e studio abarcado en dichos 
trabajos, incluía la siguientes variables:
- V a r i ables básicas de Personalidad
Extraversi ón 
Nemot i c i smo 
Control Emocional 
Paranoi d i smo 
Autocontrol 
Locus de Control
- V a r iables m o t i v a c i o n a l e s
Motiva c i ó n  y Ansiedad f a c i l i t a d o r a  e 
inhibidora del r e ndimiento
- Var i a b l e s  co g u i t i v a s  y p s i cosdci al es
Memor i a
D e p e n d e n c i a - I n d e p e n d e n c i a  del Campo  
Ideas Irracionales 
Ri gi dez 
Val ores
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- V a r i a b l e s  P s i c o patológicas
Ansiedad Rasgo - Estado 
Ansiedad latente - M a nifiesta 
Depresi ón
- V a r i a b l e s  de Vulnerabilidad y A f r o n t a m i e n t o  del 
S tress
R e p r e s i ó n - S e n s i b i 1 i zac i ón 
D esam p á r o - D e s c o n c  i er to 
Irnpot ene i a 
D is g u s t o  e Ira
De todas esas variables, eliminamos a q u ellas más 
e s t r ictamente cognitivas: Memoria, D e p e n d e n c i a - I n d e p e n d e n c i a  
de Campo y Rigidez. Y aunque en un p r i n cipio p e nsamos
incluir la de Ideas Irracionales, fue desechada
p oste r i o r m e n t e  debido a que su puntuación b i d i r e c c i o n a l , 
creaba p r o b l e m a s  para su inclusión conjunta con el resto de 
variables, en una escala u n i d i r e c c i o n a l .
En def i n i t i v a  pues, nos centramos en aquellas
variables con una mayor carga o r éetica que suponían desde un 
principio nue s t r o  máximo interés, y nos p e rmitía además una 
mayor homoge n e i d a d  en el contenido de los items. Las
enumeramos a continuación, se Jalando en cada caso el o los 
c u e s tionarios a través de los cuales habían sido medidas.
- V a r i a b l e s  básicas de Personalidad. La
E x t raversión y el Neuroticismo se evaluaron
luaron independientemente m e d i a n t e  dos
i nstrumentos distintos: C u e s t i o n a r i o  de
Person a l i d a d  (EPI) de Eysenck (1978) el
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Cuestionario E-N (una adaptación del MMPI de 
Eyscncl;, adaptación hecha al castellano por 
GUERRA (1983). El Cuestionario C.E.P. de PINILLOS 
(19o2) evaluaba, además de Extraversión, Control 
Emocional y Par ano idismo. El Cuestionario de 
Autocontrol de ROSEMEAUM (1980) fue la medida 
empleada en la variable de Autocontrol y el 
Inventario del Control Interno-Externo de RGTTER 
(1966), empleando la traducción al castellano 
realizada por CAPAFONS y BARRETO (193*1), la 
utilizada en la variable de Locus de Control.
Variables motivacionales. El Cuestionario de 
Motivación y Ansiedad de Ejecución (MAE) de 
PELECHANO (1974) fue la medida utilizada er. este
caso.
Variables psi cosos i a 1 es. Se empleó la Escala de 
Valores forma E de ROKEACH (1973), utilizando la 
traducción al castellano realizada por GARZON 
(198*1), para medir la tínica variable de este área 
mantenida en el presente estudio.
Variables psicopato1ógicas. Para la valoración de 
la Ansiedad se empleó el "State - Trait Anxiety 
Inventor;/" (STAI) de SPIELEERG (1970), en el caso 
de la valoración de la Ansiedad Rasgo-Estado, 
utilizando la traducción del original inglés 
(BARRETO y CAPAFONS, 198*1). Por otro lado, se 
hizo uso de la traducción del original inglés
A/
realizada por IBANEZ (1972) del Cuestionario de 
Ansiedad IPAT de CATTELL (1963), instrumento 
empleado en el caso de la Ansiedad
Lat ento-Man i fi est a .
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La Depresión fue v a lorada a través de dos 
Cuestionarios: Inventario de Depresión de BECK
(1961), utilizando la traducción c a s t e l l a n a  del 
original inglés realizada por CAP A F O N S  y B ARRETO 
(1984), y el Inventario de D e p resión de ZUNG
(1965), taducción c a s t e l l a n a  r e a l i z a d a  por
C AP A F O N S  y BARRETO (19S4).
- V a r iables de V u l n e r abilidad y A f r o n t a m i e ntD del
Stress- La represión-sensibi 1 ización se valoró, 
obviamente, a través del C u e s t i o n a r i o  de
Represión-Sensibi 1 ización (R-S) de B Y R N E  (1961), 
u t i l i z a n d o  la traducción al c astellano hecha por 
J. R O D R IGUEZ MAR I N  (1984). Para la m e d i d a  de las 
v a r iables de desamparo-desconcierto, impotencia y 
d i s g usto-ira se u t ilizaron tres escalas 
e l a b oradas por el Profesor B R E N G E L M A N N  en el 
Instituto Max Planck de Munich, a partir de 
t rabajos a nteriores de SELIGMAN y CARPENTER. 
Estos cuestionari os fueron adaptados p ara la 
p o b l ación esp a í o l a  por GUERRA (1983).
M a n t uvimos pues 15 var i a b l e s  medidas a través de 15
e s c a l a s .
Los items selecc i o n a d o s  de cada una de las escalas, 
en función del criterio antes m e n c i o n a d o  (recordemos: items
que sólo c o r r e l a cionaban s i g n i f i c a t i v a m e n t e  con la 
puntuación total, en el grupo de cáncer) fueron los 
s i gu i e n t e s :
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Eysenck P e r s o n a l i t y  Inventor y (EPI) de Eysenck
. i tem
2 "Necesito amigos que me comprendan y alienten"
19 "Suelo despierta"
26 "Después de haber hecho algo importante,
pienso que podría haberlo realizado mejor"
31 "Noto p a l p i t a c i o n e s  o golpes en el corazón"
35 "Soy una p e r s o n a  i r r i t a b l e ”
40 "Tengo pesadillas"
5 "Antes de llevar a cabo una acción, me p aro a
re-f 1 e.v i onar "
15 "Pre-fiero la lectura a la c o n v ersación con la
g e n t e "
22 "Cuando alguien me grita, respondo también
gritando"
41 "Me s e n t i r í a  muy de s d i c h a d a  si no p u d i e r a  ver a
m u c h a  gente"
44 "Me g u sta tanto hablar con la gente que no pierdo
ocasión de conversar incluso con un d e s c o n o c i d o ”
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56 "Tengo ten d e n c i a  a pasar de una actividad a otra 
constantemente"
Los seis pri m e r o s  items pertenecen a la dimensión 
del N e u r o t i c i s m o , m i e n t r a s  los seis últi m o s  miden 
Eíctraversi ó n .
Cuesti o n a r i o  E-N
Ningún item resu l t ó  s ignificativo sólo p ara el 
grupo de cáncer, en este caso.
Cuesti o n a r i o  de P e r s onalidad (C.E.P.) de Pinillos.
No. item
12 "Me disgusto con facilidad"
72 "Me conformo c u a n d o  no me salgo con la mía"
104 "Hay ocasiones en que lo único que me apetece es
estar sóla y que me dejen en paz"
13 “Me gusta recordar m o m e n t o s  felices de mi vida
pasada"
20 "Me m o l e s t a  m u c h o  llegar tarde a una cita"
32 "Cuando ya ha p a s a d o  el momento, se me ocurre lo
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que d eberla haber hecho"
61 "Me deprime o aburre estar sóla*
92 "Sinceramente, me c o n sidero capaz de hacer las
cosas mejor que la mayoría"
106 "Me gusta permanecer en un segundo término en las
■fiestas y reuniones"
125 "Cambio de aficiones con facilidad"
15 "Soy tímida con las personal de otro sexo"
19 "Creo que las dific u l t a d e s  sólo detienen a los
déb i 1 e s "
54 "Me g u sta averiguar los m ó t i v o s  ocultos de la
con d u c t a  ajena"
68 "Se aguantar bien a las personas que abusan de su
autor i d a d "
71 "Me duele mucho que me traten secamente"
L d s  tres primeros items se refieren a la dimensión 
de Control Emocional, los siete siguientes a la de 
Extrav e r s i ó n  y los cinco restantes a la de Paranoidismo.
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Fueron e l iminados para nuestro estudio, los ítems 
72 y 92, debido a que (de las tres opciones de respuesta! 
(SI, NO, ?), en la escala original puntuaba la opción "?", 
con lo que estos items no p r esentaban una di rece ionali dad 
clara.
F1 Cu e s t i o n a r i o  de Motivación y Ansiedad de 
Ejecución (MAE) de PELECHAMO.
No. item
36 "Me hago cargo de tanto trabajo que no tengo
tiempo ni para dormir"
49 "Con tal de hacer algo, soy
aunque el pago a mi trabajo 
i nsu-f i c i ente"
3 "Empiezo cosas que después no termino"
19 "Cuando me pongo a hacer algo, lo hago como si
e s t u v i e r a  en j u e g o  mi propio prestigio"
50 "Mis amistades dicen que soy una holgazana"
12 "Yok c uando iba a la escuela, me propuse llegar muy
1ej o s "
30 "A mayor responsabi 1 i dad en la tarea a realizar,
yo e x i giría mayor recompensa"
69 "Los demás exigen demasiado de mi misma"
capaz de trabajar, 
sea a todas luces
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17 "Yo me haría cargo de un p u e s t o  de responsabilidad 
aunque no estuviera bien pagado"
27 "Cuando siento una ansiedad moderada, mi
p e n s a m i e n t o  va más rápido"
5S "En principio trabajo con más ganas si tengo mucho
trabajo"
70 "En cuanto entro en la sala en donde se va a hacer
una prueba (o de una situación comprometida) me 
siento nerviosa. Cua n d o  la comienzo a realizar o 
e mpieza la situación, d e s a p a r e c e  mi nerviosismo"
Los siete primeros ítems se incluyen dentro de la 
motivación, m i e n t r a s  que los c i n c o  restantes hacen 
refere n c i a  a la ansiedad de ejecución.
Esca l a  de Valores de ROKEACH.
No. ítem
1 "Creo que es importante tener una vida cómoda,
apacible, sin p r o blemas económicos"
2 "Para mí es importante tener una v ida e x c i tante
(estimulante, activa)"
13 "Opino que es importante tener placer (hacer las
cosas que me gustan o me agradan)"
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14 "Pienso que es importante lograr la Salvación
(ganar el cielo)"
26 "Creo que es importante ser servicial (ayudar a
1 os d e m á s ) "
34 "Opino que es importante ser educado (tener buenas
c ostum b r e s  y modales, ser cortés)"
Aunque el valor N o . 2 no era ca r a c t e r í s t i c o  del 
grupo de cáncer sino del grupo " c o n t r o l " , como era el único 
que c a r a c t e r i z a b a  a este grupo, decidimos incluirlo p ara ver 
si de mane r a  co n s i s t e n t e  no a p arecía como si gn i-f i cat i vo en 
el grupo de cáncer.
C u e s t i o n a r i o  para la Ansiedad Estado - R a s g o  (STAI) 
de SPIELBERGER.
No. item
7 "Temo cometer errores o sufrir accidentes"
E ste -fue el único item s i gn i i i cat i vo en el grupo de
c á n c e r .
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C u e s t i o n a r i o  de Ansiedad (IPAT) de CATTELL.
"El interés que siento por la gente y las 
d i s t r a c c i o n e s  tiende a cambiar con -facilidad”
"Admiro a mis padres en todas las c u e s t i o n e s  de 
importancia"
"Cuando me ordenaban o exigían o b e d i e n c i a  mis 
p ad r e s  (o superiores), lo hacían de mane r a 
i rrae i o n a l "
"Estoy con v e n c i d a  de que podré reunir mis -fuerzas 
para hacer -frente a una di-ficultad inesperada"
"Cuando era peq u e i a  tenia miedo a la oscuridad"
"La gente me dice que se notan mis e m o ciones en mi 
voz y en mis gestos"
"Me siento inquieta, como si deseara algu n a  cosa, 
5 i n saber c u á l "
"Desgasto más e nergía que la mayor p a rte de la 
gente, cuando hago cualquier cosa porq u e  la hago 
en tensión"
"Me p r opongo no estar distraída y no olvidar los 
detai l e s "
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28 "La m a y o r í a  de la gen t e  es un poco ex t r a v a g a n t e
aunque no quiera reconocerlo"
31 "Cuando las cosas me van mal, me entran ganas de
11 o r a r "
I nventario de Depresión de EECK.
No. item
11 "Me irrito más que antes" (forma 0)
12 "He per d i d o  el interés por los demás" (forma 1)
14 "Mi aparie n c i a  física ha empeorado" (forma 0)
19 "He adelgazado" (general ización formas 1, 2, 3)
En este cuestionario, son conocidas las cuatro  
al t ernativas que incluye cada item: la forma 0, donde queda
planteada, como si dijéramos, la cuestión y las formas 1, 2, 
3 que son gra d a c i o n e s  de esa cuestión ya direccionalizada. 
Intentamos recoger las alternativas con y sin 
di rece ionali d a d . En el caso del item 19, nos p a r e c i ó  más 
interesante d eterminar la p o s i b l e  causa " c o n t r o 1a d a " .
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No. item
11 "Me irrito con -facilidad” (-forma 1)
12 "Me intereso por los d e m á s ” (-forma 0)
14 "Me p r eocupa p arecer vieja o poco atractiva"
(f orma 1)
19 "Sigo algún régimen p ara a d e l g a z a r ” (e x p 1 icitación
que se incluye en e ste item en el cuestionario)
Inventario de D e p r e s i ó n  de ZUNG.
No. item
20 "Me gustan las m i s m a s  cosas que habit u a l m e n t e  me
venían agradando"
C u e s t i o n a r i o  de R e p r e s ión-Sensibi 1 ización de BYRNE.
No. item
4 "La mayor parte del tiempo me parece tener un nudo
en la garganta"
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*Me cuesta con c e n t r a r m e  en una tarea o trabajo"
"He tenido per i o d o s  de días, semanas o m e s e s  en 
los que no podía p r e o c u p a r m e  por las cosas porque 
no tenía ánimos p a r a  nada"
"Me gustaría ser tan -feliz como parecen ser los 
d e m á s "
"No parece importante lo que suceda"
■Siento como si tuviera una v e n d a  pues t a 
•fuertemente alrededor de mi cabeza"
"Cuando tengo var i a s  cosas que hacer, en general 
p l a n i f i c o  mi trabajo"
"He p erdido o d e s a p r o v e c h a d o  cosas por no saberme 
decidir a tiempo"
"Me duele la cabeza"
"Me g u staría no ser- tan tímida"
"Cuando salgo de casa me preocupa si la p u e r t a  y 
las ventanas quedan bien cerradas"
"Incluso cuando estoy con gente, me siento sola la 
mayor parte del tiempo"
"Me aturdo fácilmente"










"Cruzo la calle p ara no e n c ontrarme con ciertas 
p e r s o n a s "
"Tengo m o m e n t o s  de abatimiento"
"Quisiera poder o l v i d a r m e  de cosas que he dicho y 
que quizás hayan herido los sentimientos de otras 
p e r s o n a s "
"Mis p r o y e c t o s  me parecen tan llenos de 
d i f i c u l t a d e s  que tengo que abandonar 1 o s "
"Me par e c e  que las dificu l t a d e s  se acumulan de tal 
m o d o  que no p u edo vencerlas"
"Me siento una f r a c a s a d a  cuando me hablan del 
éxito de alguien que conozco bien"
"Pienso que no valgo nada"
"Me siento cans a d a  b u ena parte del tiempo"
Esc a l a  de D e samparo-Desconcierto,
"Tengo la sensación de no ser independiente" 
"Si no me ayuda alguien, estoy perdida"
“D e p e n d o  de la ayuda de los demás"
“Sin el consejo de los demás no sé lo que debo 
h a c e r "
"Ante mis problemas estoy totalmente
desconcertada"
“Nec e s i t o  los consejos de 1d s  demás"
"Si no me ayuda alguien, no logro nada en la vida"
“En situaciones criticas necesito el c o nsejo de 
1 o 5 demás"
“Mi sensación de d e s amparo es espantosa"
"Estoy tan de s a m p a r a d a  como un ni lo"
"No puedo pasar sin la ayuda de los otros"
"Prefiero pedir a otros consejo antes que hacer 
algo m a l "
"No sabría cómo seguir viviendo sin la ayuda de 
los demás"
"Soy incapaz de realizar algo por propia 
i n i c i at iva"
"Hay cosas en que debo dejarme aconsejar p rimero 
por otros"
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32 "Me cuesta llevar sola mi vida
41 "Necesito las ideas de buenos amigos p a r a
comprender correc t á m e n t e  mis problemas"
Escala de Impotencia.
No. item
8 "La vida pasa sin mi intervención"
9 "Me siento impotente para afrontar la vida"
E sc a l a  de D i s g usto-Ira
Ningún item en este caso fue di ser i m i n a t i v o  del 
grupo de cáncer.
Cu e s t i o n a r i o  de Autocontrol de ROSEMEAUM.
No. item
9 "Cuando me e n frento a una situación difícil,
pr efiero posponer el tomar una decisión, incluso 
si dispongo de todos los elementos de juicio"
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11 "Cuando p l a n i f i c o  un trabajo, dejo de lado todo lo
que no tenga que ver con él"
13 "Cuando me mol e s t a  un pen s a m i e n t o  des a g r a d a b l e
intento pensar en algo agradable"
14 "Si fumara dos paquetes de cig a r r i l l o s  al dia,
p r o b a b l e m e n t e  necesi t a r í a  ayuda e x t e r n a  para 
dejar de fumar"
26 "Cuando sie n t o  que estoy siendo muy impulsiva, me
digo a mf misma: p a r a  y piensa antes de hacer
nada"
32 "Cuando tengo varias cosas que hacer en general
c l a s i f i c o  mi trabajo"
36 "Cuando tengo hambre y no puedo comer, intento
alejar m i s  p e n s a m i e n t o s  de mi e s t ómago e imaginar
que e s toy satisfecha"
I n ventario del Locus de Control de ROTTER.
No. item
12 "El m u n d D  e stá en m a n o s  de unas c uantas p e rsonas
que tienen el poder, y la gente co r r i e n t e  no 
tienen nada que hacer con ellos" (alternativa b)
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23 "A veces no puedo entender como ponen las notas
10 5  profesores"
24 "Un buen líder hace ver c laramente a todo el mundo
cuáles son sus tareas" (alternativa b)
29 "No puedo entender el m o d o  de p r o ceder de los
políticos" (alternativa a)
Como es sabido, este cu e s t i o n a r i o  c o n s t a  de dos 
f o r m ulaciones en c a d a  iem! una corre s p o n d i e n t e  a un locus de 
control externo, y o tra c o r r e s p ondiente a un locus de 
control interno. Se i n c 1uyeron pues, 1 as formas alternativas 
de los ítems expuestos, como items distintos. E l i m i n a m o s  el 
item 23 de nuestro instrumento porque consid e r a m o s  que la 
a u t o r e f e r e n c i a  en él no estaba clara y este era un aspecto 
importante para nosotros. En definitiva, se aftadieron los 
i t e m s :
No. item
12 "El c i u d a d a n o  m e dio puede influir en las
d e c i s i o n e s  del gobierno" (alternativa a)
24 "Un buen líder espera que el pueblo dec i d a  por sí
mi smo lo que d ebería hacer" (alternativa a)
29 "A la larga, el pueblo es el res p o n s a b l e  del mal
g o b i e r n o  tanto a nivel local como nacional" 
(alternativa b)
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R e s u m i e n d o  pues, con todos estos ítems (EPI: 12,
CEP: 13, MAE: 12, E s c a l a  de Valores: 6, STAI: 1, IPAT: 11,
IDE: 8, ibz: l, R-s: 22, d-d: 17, i: 2, D-i: 0, AC: 7 y l c : 
6) y ordená n d o l o s  al azar obtuvimos un c u e s t i o n a r i o  -formado 
por 118 ítems. Va lo mencio n a m o s  anteriormente, nuestro 
interés era una esca l a  u n i taria para todos ellos, de ahí que 
o bviáramos la esc a l a  inicial propia y o p t á r a m o s  por la 
elección de una conjunta. Nos decidimos por la forma de 
cuatro a l t e rnativas por considerar que nos podía ofrecer una 
mayor riqueza en la información que la opción de SI/NO y por 
otra parte o b l i g a b a  a una mayor di s e r i m a c i ó n .
El instrumento p r e s e n t a  pues cuatro alternativas, 
con dos formas de res p u e s t a  p ara cada item atendi e n d o  a dos 
criterios: f r e c u e n c i a  (NUNCA, A LGUNAS VECES,
FR E C U E N T E M E N T E  y SIEMPRE) y cantidad (NADA, ALGO, BASTANTE  
y M U C H O ) .
Si bien las cuesti o n e s  no hablan sido fruto de 
nu e s t r a  invención (sino tomadas de cuest i o n a r i o s  previos), 
nosotros no habíamos h i p o tetizado ningún tipo de resultados. 
Se trataba pues de una e l a boración emp í r i c a  de un 
cuestionario, y en este sentido, no co n s e r v a m o s  la 
di rece ionali dad inicial de los ítems. Todos ellos se 
puntuaron (sin ningdri tipo de asumeión) de acu e r d o  por la 
escala establecida, como sigue:
- NUNCA o NADA 0  puntos
- ALGU N A S  VECES o ALGO 1 punto
- F R E C U E N T E M E N T E  o B A STANTE 2 pun t o s
- S IEMPRE o M U CHO 3 puntos
La p u n t u a c i ó n  máx i m a  posible en la e s c a l a  era pues 
de 354. El formato final del instrumento quedó como sigue:
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Apellidos y nombre ...........................
Edad  .........  Se>co ...........
Domicilio  ......    Telé-fono
Ocupación .....................  Est a d o  civil
N úmero de hijos .........
INSTRUCCIONES
A contin u a c i ó n  e n c o n t r a r é  una serie de pre g u n t a s  y 
a f i r maciones que las personas hacen para describir su mane r a  
de sentir y de actuar. Lea cada una de ellas y haga una cruz 
en el c a s i llero que indica la opción con que usted está más 
de acuerdo.
En este cue s t i o n a r i o  no hay respuestas v erdaderas 
ni -falsas. No se d etenga m u cho ante cada afirmación, dé la 
r espuesta que m e j o r  refleje su m o d o  de pensar.
Por favor no deje ninguna r e s p uesta sin contestar.
G R A C I A S  POR SU C O L A B O R A C I O N
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El interés que siento por 
la gente y las d i s t r a c c i o ­
nes tiende a cambiar con - 











2. Admiro a mis padres en t o ­
das las cuestiones de im- - 
portanci a
3. Me g u s taría no ser tan t í ­
mida
A. Opino que es importante 
ser educado (tener buenas 
costum b r e s  y modales, ser 
c o r t é s )
5. Me siento c ansada buena 
parte del tiempo
6. Pienso que es importante - 
lograr la Salvación (ganar 
el cielo)
7. Cuando siento una ansiedad 
moderada, mi pe n s a m i e n t o  - 
va más rápido
8. Sigo algún régimen para 
a d e 1gazar
9. Si no me ayuda alguien, 
estoy perdida
10. Después de haber hecho a l ­
go importante, pienso que 
pod r í a  haberlo realizado - 
mej or
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11. Cuando las cosas me van - 












12. Cuando me m o l e s t a  un pen- 
samieno desagradable i n -- 
tentó pensar en algo 
a g r a d a b 1e
13, Me deprime o aburre estar- 
so 1 a
14. A la larga, el pueblo es - 
el re s p o n s a b l e  del mal g o ­
bierno, tanto a nivel lo­
cal como nacional
15. Mis amistades dicen que 
soy una holgazana
16. Cuando siento que estoy 
siendo muy impulsiva, me 
digo a mi misma: "para y -
pien s a  antes de hacer n a ­
da"
17. No puedo pasar sin la a y u ­
da de los otros
18. Mi sensación de desamparo 
es espantosa
19. Sé aguantar bien a las 
p e rsonas que abusan de su 
autor i dad
20. Opino que es importante 
tener placer (hacer las 
cosas que me gust a n  o me 












21. En cuanto entro en una 
sala en donde se va a h a ­
cer una pru e b a  (o de una - 
situación comprometida) me 
siento nerviosa. Cuando la 
co m ienzo a realizar o e m ­
pieza la situación, d e s a ­
parece mi nerviosismo.
22. Me gusta recordar m o m entos 
■Felices de mi vida pasada
23. Me irrito más que antes
24. Cambio de aíiciones con 
faci 1 i dad
25. No parece importarme lo 
que suceda
26. Estoy c o n v e n c i d a  de que 
podré reunir mis -fuerzas - 
para hacer -frente a una
d i-f i cuitad inesperada
27. Me p r e o c u p a  parecer vieja 
o poco a t r a ctiva
28. Me intereso por los demás
29. Yo me haría cargo de un - 
p uesto de responsabi 1 idad 
aunque no est u v i e r a  bien 
p agado
30. Me g u staría ser tan feliz 












31. Tengo t e n d e n c i a  a pasar de 
una actividad a otra c o n s ­
tantemente
32. Cuando tengo varias cosas 
que hacer, en general p l a ­
nifico mi t rabajo
33. Tengo la s e n sación de riD 
ser independiente
34. Siento como si tuviera una 
venda p u e s t a  f u ertemente - 
alrededor de mi cabeza
35. Suelo des p i e r t a
36. No puedo e n t e n d e r  el modo 
de proceder de los p o l í t i ­
cos
37. Un buen líder espe r a  que 
el pueblo d e c i d a  por sí 
m i smo lo que d e berla hacer
38. D e s g a s t o  más ene r g í a  que - 
la mayor p a r t e  de la gente 
cuando hago cualquier cosa 
porque la hago en tensión
39. Incluso c u a n d o  estoy con - 
gente me s i e n t o  sola la 
mayor p a rte del tiempo
40. Creo que las dificultades  














41. Si no me ayuda alguien, no 
logro nada en la vida
42. Noto p a l p i t a c i o n e s  o gol-- 
pes en el corazón
43. Soy incapaz de realizar 
algo por pro p i a  iniciativa
44. Para mí es importante te-- 
ner una v ida excitante 
(estimulante, activa)
45. Cuando tengo hambre y no - 
puedo comer, intento ale-- 
jar mis p e n s a m i e n t o s  de mi 
e s t ómago e imaginar que 
estoy satis-fecha
46. Tengo p e s a d i l l a s
47. Me g u s taría averiguar los 
moti v o s  o c ultos de la c o n ­
ducta ajena
48. N e c esito las ideas de b u e ­
nos amigos p ara comprender 
c o r r e c t a m e n t e  mis proble-- 
mas
49. Ya cuando iba a la escuela 
me p ropuse llegar muy le-- 
jos
5.tf. Creo que es importante ser 
servicial (ayudar a los 
demás)
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51. Me sentiría muy desdichada 
si no pud i e r a  ver a m u cha 
gente
52. Cuando era peque*a tenía 
m i e d o  a la oscuridad
53. Me cuesta concentrarme en 
una tarea o trabajo
54. Hay ocasiones en que lo 
tínico que me apetece es 
estar sola y que me dejen 
en paz
55. Me aturdo fácilmente
56. Soy una per s o n a  irritable
57. Me cuesta llevar sola mi 
vida
53. Mi a p a r iencia física ha 
e m p e orado
59. En pri n c i p i o  trabajo con 
más ganas si tengo m u cho 
trabaj o
60. Creo que es importante t e ­
ner una vida cómoda (apa­












61. Me siento inquieta, como 








F r e c u e n ­
temente
Bastante
62. Verdaderamente, me siento 
una inütil
63. Cuando me ordenaban o e x i ­
gían o b e d i e n c i a  mis padres 
(o superiores), lo hacían 
de m a n e r a  irracional
64. Pre f i e r o  pedir a otros 
consejo antes de hacer a l ­
go mal
65. Cuando me pongo a hacer 
algo lo hago como si es 
tuviera en juego mi propio 
prest i gi o
66. Soy tímida con las p e r s o ­
nas del otro sexo
67. Me p r o pongo no estar d i s ­
traída y no olvidar los 
detai les
6S. He p e rdido o d e s a p r o v e c h a ­
do cosas por no saberme 
decidir a tiempo
69. En situac i o n e s  críticas, 
necesito el consejo de los 
demás
70. Me hago cargo de tanto
trabajo que no tengo t i e m ­
po ni para dormir
71. Un buen líder hacer ver 
cl a r a m e n t e  a todo el m u ndo 
















73. Pienso que no valgo nada
74. Pre f i e r o  la lectura a la 
conversación con la gente
75. He adelgazado
76. A mayor responsabilidad en 
la tarea a realizar yo 
e xi g i r í a  mayor recompensa
77. Estoy tan desamp a r a d a  como 
un n i ! o
73. Con tal de hacer algo, soy 
capaz de trabajar, aunque 
el pago a mi trabajo sea a 
todas luces insuficiente
79. Hay cosas en que debo d e ­
jarme aconsejar p rimero  
por otros
80, Temo cometer errores o s u ­
frir a c cidentes
31. Emp i e z o  cosas que después 
no termino
82. Me irrito con facilidad
83. El m u n d o  está en manos de 
unas cuantas personas que 
tienen el poder, y la
g e n t e  corriente no tiene 










S i ernp 
Mucho
34. Si fumara dos paquetes de 
c igarr i l l o s  al día, p r o b a ­
ble m e n t e  n e cesitarla ayuda 
exte r n a  p ara dejar de f u ­
mar
35. D ependo de la ayuda de los 
demás
36. Me duele muc h o  que me t r a ­
ten secamente
37. Me gusta perman e c e r  en un 
segundo término en las 
f iestas y reuniones
83. Antes de llevar a cabo una 
acción me paro a r e f l e x i o ­
nar
39. Me m o l e s t a  m u cho llegar- 
tarde a una cita
90. Sin el c onsejo de los d e ­
m ás no sé lo que debo h a ­
cer
91. Cruzo la calle para no e n ­
c o n trarme con ciertas 
per s o n a s
92. La gente me dice que se 
notan mis emo c i o n e s  en mi 
voz y en mis gestos*
93. Me gusta tanto hablar con 
la gente que no pierdo 
ocasión de conversar i n ­












94. Cuando ya ha pasa d o  el m o ­
mento, se me ocurre lo que 
d ebería haber hecho
95. Tengo m o m e n t o s  de a b a t i ­
m ie n t o
96. Cuando salgo de casa me 
p r e o c u p a  si la puerta y 
las ventanas quedan bien 
cerradas
97. Me siento una f r a c asada 
cuando me hablan del éxito 
de alguien que conozco 
bien
93. La m a y o r í a  de la gente es 
un poco e x t r a v a g a n t e  a u n ­
que no quiera r e c onocerlo
99. Cuando me e n f r e n t o  a una 
situación difícil, p r e f i e ­
ro posponer el tomar una 
decisión incluso si dis- 
pongo de todos los e l e m e n ­
tos de juicio
100. N e c e s i t o  los c o nsejos de 
1 os demás
101. Me gustan las mism a s  c o ­
sas que h a b i t u a l m e n t e  me 
venían a g r adando
102. Cuando alguien me grita, 
respondo también gritando
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103. Qui s i e r a  poder olvidarme 
de cosas que he dicho y 
que quizás hayan herido 












104. Me siento impotente p ara 
afrontar la vida
105. El c i u dadano medio puede 
influir en las decisiones 
del G o b ierno
106. La mayor parte del tiempo 
me parece tener un nudo 
en la gar g a n t a
107. Ante mis problemas estoy 
totalmente d e s c o n c e r t a d a
108. He tenido periodos de
días, semanas o meses en 
1 os que no podía p r e o c u ­
parme por las cosas p o r ­
que no tenia ánimos para 
nada
109. No sabría cómo seguir v i ­
viendo sin la ayuda de 
1 os demás
110. Cuando p l a n i f i c o  un t r a ­
bajo, dejo de lado todo 
lo que no tenga que ver 
con é 1
111. Me d i sgusto con facilidad
112. Me parece que las d i f i ­
cultades se acumulan de 
tal m odo que no pue d o  
vencer 1 as
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11‘1. Siento ansiedad a causa 
de algo o de alguien
115. He p erdido el interés pol­
los demás
lié. Mis p r o y e c t o s  me parecen 
tan llenos de d i f i c u l t a ­
des que tengo que a b a n d o ­
nar 1 os
117. La vida pasa sin mi i n ­
tervención
118. N e c esito amigos que me 
comprendan y alienten
POR FAVOR, R E P A S E  EL CUE S T I O N A R I O  PARA VER SI HA DEJADO ALGUNA 
P R EGUNTA SIN C O N T E S T A R
MUCHAS GRACIAS
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2.4.- C A R A C T E R I S T I C A S  DE LA MUE S T R A
La m u e s t r a  u t i lizada para nuestro e s tudio se
compone de tres grandes grupos: un grupo formado por
pacientes, m u j e r e s  con diagnóstico de cáncer de mama, un 
grupo formado por m u j e r e s  sin p a t ología org á n i c a  con o c i d a  y 
un grupo que incluye mujeres que acudían por problemas 
mam a r i o s  a un cen t r o  diagnóstico.
A) MUJ E R E S  C O N  CANCER DE MAM A  BAJO TR A T A M I E N T O  POLIQUI- 
M I O T E R A P E U T I C O
L d  componen 150 muj e r e s  que recibían tratamiento en 
el Instituto V a l e n c i a n o  de O n c ología (IVO). El c r iterio de
selección de la m u e s t r a  se basó en 2 aspectos:
1) m u j e r e s  con diagnóstico de cáncer de m a m a  que habían 
recibido tratam i e n t o  quirúrgico y
2) que e s t u v i e s e n  recibiendo tratamiento poliq u i m i o t e r a -  
p éutico en el m omento del pase de cuestionarios.
Todas las mujeres de este grupo recibían su 
tratamiento en régimen ambulatorio, i-e, acudían a Hospital 
de Día a recibir su tratamiento y regresaban a casa.
Las p a c i e n t e s  de este grupo clínico a b a r caban toda 
la gama de e s t a d i o s  de la enfermedad: I, II, III, y IV,
siendo más n u m e r o s o  el IV (43.33 % de la muestra), luego el 
III (29.33%), el II (24.67 %) y, por último, el I (2.67 %)
(tabla 2.4.1.1.).
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Este grupo pre s e n t a  una distribución por edad en 
p e r i o d o s  de 5 afóos que se pre s e n t a  en la tabla 2.4.1. 
U t i l i z a m o s  est a  distribución en lugar de los p arámetros  
típicos de X y D.V. por considerar que áqu e l l a  era una 
información más e s t r i c t a  y exhaus t i v a  de cara al posible 
control de la v a r iable edad cuando se c o mparasen distintos 
g ru p o s  entre sí. Por otro lado, la proced e n c i a  g e o g r á f i c a  de 
este grupo es funda m e n t a l m e n t e  de la Comunidad Valenciana.
Tabla 2.4.1.1.- Distribución por estadios del grupo de 
cáncer bajD tratamiento.
EST A D I O  No.SUJ E T O S  % SUJETOS
1 1 












I 29.33 1 
1 1










Tabla 2.4.1.- Distribución por periodos de edad de cinco años, medias y 
desviaciones típicas de los distintos grupos que componen 
nuestra muestra.
Intervalo
edad Co Ca N Q B C S A P
16 - 20 2 2 4 4
21 - 25 4 4 10 2 12
26 - 30 2 1 3 8 3 11
31 - 35 6 6 6 6 13 6 19
36 - 40 13' 13 6 4 10 1 7 4 11
41 - 45 23 23 5 7 12 9 3 12
46 - 50 21 21 3 6 9 5 5 1 6
51 - 55 22 22 2 4 6 1 3 3
56 - 60 20 20 2 2' 3 5 1 6
61 - 65 24 24 1 1 5
66 - 70 12 12
i
3 1 1
71 - 75 7 7 1 1 2
76 - 80 2 2 2
N 150 150 33 23 56 22 62 23 85
X 53.44 53.33 38.18 45.52 41.20 59.82 36.05 37.74 36.5:
D.S 11.03 10.71 11.42 8.20 10.77 10.91 11.58 10.04 11. lí
NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los diferentes 
grupos: Ca = Pacientes de cáncer bajo tratamiento poliquimioterapéuti^ 
c0, Co = Control, N = Nodulo, Q = Quiste, B = Benigno (N + Q), C = 
Cáncer de diagnóstico, S = Sintomáticas, A = Asintomáticas y P = Au­
sencia de patología mamaria (S + A).
N = Número total de sujetos, X = Media de edad y D.S. = Desviación standar.
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La ocupación más numerosa en esta m u e s t r a  es la de 
a m a  de casa (30 %) (tabla 2.4.2). En cuanto al estado civil, 
un 87.67 % e staban casadas (en su mayoría, 65.39 %, con 2 ó 
3 hijos), un 4 % solteras, un 3.67 % estaban viudas (también 
en su mayoría, 76.92 %, con 2 ó 3 hijos) y un 0 . 6 7  %
di v orciadas (tabla 2.4.3). Se siguen, pues, man t e n i e n d o  
(como en estudios previos) porcen t a j e s  contra r i o s  a los que 
se ofrecen en las estadísticas al uso, donde aparece una 
ma yor incidencia del cáncer de m ama en mujeres solteras, en 
segundo lugar viudas, y, por último, casadas (KHQUR'r et al. 
1931).
Sólo mencionar, por último, que a modo informativo 
se le pedía a la paciente que refiriera su d i agnóstico y si 
llevaba prótesis o no. R e specto a la primera cuestión, la 
mayor parte de las pacientes respondieron haciendo 
referencia al "pecho cortado" (63.33 %), un 18 % m e ncionaron 
"cáncer de mama", un 12 % hablaban de "tumor c a n ceroso o 
maligno" y el 6.67 % mencionó vagamente "un bulto" (tabla 
2.4.1.2). Como vemos, sólo el 30 % de la m u e s t r a  hacia
verbal ilaciones explícitas en relación con el cáncer o la 
malignidad, mie n t r a s  el 70 % contem p l a b a  a nivel verbal, 
sólo, p o d r íamos decir, su experiencia: el bulto que notaron 
en un principio, o bien la falta actual de su pecho. 
Evidentemente, aunque no p o d e m o s  hacer ningún tipo de 
afirmación, sin embargo esto sí nos evoca una posible  
"negación selectiva" (MEYEROWITZ, 1931). La pac i e n t e  tiene 
e videncias de enfermedad (el "bulto", la operación) a las 
que no puede sustraerse, pero sí, a nivel de asunción, 





Tabla 2.4.2.- Distribución por ocupaciones de los distintos grupos que componen nuestra muestra
PROFESION Ca Co N Q B C S A P
N° % N° % N° % N2 % N® % N° % N° % N2 % N2 %
Sus labores 120 80 128 85.33 22 66.67 12 52.17 34 60.71 17 77.27 39 62.90 13 56.52 52 61.18
Comercio 9 6 5 3.34 1 3.03 6 26.09 7 12.50 2 9.09 6 9.68 3 13.04 9 10.59
Servicio
doméstico 7 4.67 1 0.67 1 3.03 1 4.35 2 3.57 1 4.55 1 1.61 1 1.18
Agrícola 5 3.34 3 2 2 8.70 2 3.57 1 4.55 1 4.35 1 1.18
Ob. Industria 2 1.33 4 2.67 1 3.00 1 1.79 3 4.84 3 3.53
Adncn. 3 2 5 3.34 1 3.00 1 1.79 9 14.52 3 13.04 12 14.12
Liberal
(estudios medios) 4 2.67 4 2.67 2 6.06 2 8.70 4 7.14 1 4.55 2 3.23 3 13.04 5 5.88
Estudiante 5 15.15 5 8.93 2 3.23 2 2.35
NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los distintos grupos: Ca = Cáncer bajo tratamiento, Co = Control, 
N = Nodulo, Q = Quiste, B = Benigno (N + Q), S = Sintomáticas, A = Asintomáticas y P = Ausencia de patología mamaria - 
(S + a );
Ante la cuestión de la prótesis, (tabla 2.4.1.3) 
e n c o n t r a m o s  que el 46.67% de las m ujeres la utilizaban; en 
la m ayoría de casos (95.71%) era de Silicona. El 4 5 . 3 3 %  no 
llevaban ningiin tipo de prótesis, recurrían, si acaso, al 
algodón o la esponja. El 8% restante de p a c i e n t e s  s ó Id 
habían s u frido tumerectomia, con lo que, en su caso, la 
p r e g u n t a  c arecía de sentido. A la vista de esto, parece 
quedar claro que la prótesis, hoy por hoy, no es u t i l izada 
por la gran m a y o r í a  de m u j e r e s  mastectomizadas, sin embargo, 
es importante mencionar aquí que en varios de los casos en 
que las m u jeres nos informaban de que no llevaban prótesis, 
c omentaban el gasto que la m i sma suponía y nos pedían 
información a cerca de cómo obt e n e r l a  vía Seguridad Social. 
Es decir, quizá sin el impedimento económico, la cifra de 
per s o n a s  que utilizan p r ótesis sería más elevada.
Tabla 2.4.1.2.- Distribución del grupo de cáncer bajo
tratamiento según el diagnó s t i c o  r e f e r i ­
do por la propia paciente
D I A G N O S T I C O  No. SUJETOS No. SUJETOS
cáncer de mama 27 18 1
tumor canceroso  
mal igno 18 12 |
pecho operado 95 63.33 1
un bulto 10 6.67 1
TOTAL 150 100 |
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Tabla 2.4.3.- Distribución por estado civil y n9 de hijos de los distintos grupos que componen nuestra muestra.
Ca Co N Q
Estado N9
civil hijos N9 % TOTAL N9 % TOTAL N9 % TOTAL N9 % TOTAL N9
0 14 10.77 5 4.24 2 8.33 2 10 4
> 1 14 10.77 9 7.63 4 16.67 2 10 6
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B) MUJ E R E S  SIN PATOLOGIA O R G A N I C A  CONOCIDA
Este grupo, integrado por 150 m u j e r e s  que 
no padecían, en principio, ningún tipo de enfermedad, trató 
de equipa r a r s e  en la m e d i d a  de lo posible al grupo de 
p acientes previo. Asi, la pr o c e d e n c i a  g eográfica es también 
fundamentalmente, de la Comunidad Valeciana. Se consiguió 
una distribución de edad igual a la anterior, i-e, el mismo 
número de casos por cada periodo de cinco aiftos de edad 
(tabla 2.4.1). El estado civil refleja también su semejanza 
con el grupo anterior: 75.33% están casadas (en su m a y o r í a  
62.42%, con dos o tres hijos), 7.3 3 %  solteras, 16.67% viudas 
(también en su mayoría, 6S%, con dos o tres hijos), y 0.6 7 %  
divorciadas (tabla 2.4.3). Asi mismo, por otra parte, la 
mayor proporción de mujeres trabaja en el hogar (85.33%) 
(tabla 2.4.2).
C) GRUPO P R E D I A G N O S T I C O
Son 163 las mujeres que se incluyen en este grupo; 
aunque hay que considerar que tomado en conjunto no tiene 
ninguna validez puesto que hemos de atender a los d iferentes 
subgrupos que lo integran en función del dia g n ó s t i c o  médico 
rec i b ido.
Tenemos tres grandes grupos que pueden d e sdoblarse  
a su vez en cinco:
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a) DIAGNOSTICO BENIGNO
Son 56 en total las mujeres que recibieron un
diagnó s t i c o  de benignidad. Se divide a su vez este grupo en
dos: muj e r e s  a quienes se les diagnosticó un quiste (N= 23)
y muje r e s  a quienes se les diagnosticó un nódulo sólido (N= 
33) .
La m e d i a  de edad de este gr upo es de 4 1 . 2 0  con una 
D.S. de 10.77. En el grupo de nódulo es de 33.18 con una
D.S. de 11.42 y en el de quiste de 45.62 con una D.S. de
3.20. Aquí queda reflejada también otra de las d i í erencias 
e x istentes entre uno y otro tipo de tumor: la edad de
incidencia, que en el caso del nódulo se situarla
■fundamentalmente entre 20 y 40 alos, mientras que en el caso 
del quiste sería entre 30 y 50.
También p r e sentamos la distribución por intervalos 
de edad de 5 a'os (tabla 2.4.1).
En este grupo de benignidad, el 7 3 . 5 7 %  de las 
mujeres estén casadas (72.73% en el grupo de nódulo y 36.96% 
en el de quiste), en su m a y o r í a  con 2 ó 3 hijos (63.18%), el
7.14% viudas (9.09% en el grupo de nódulo y 4 . 3 5 %  en el de
quiste), todas con dos o tres hijos, el 12.5% solteras 
(15.15% y 3.70% respectivamnte) y el 1.79% divorc i a d a s  
(perteneciendo al grupo de nódulo) (tabla 2.4.3).
La mayor parte de m ujeres se d e d i c a  al hogar 
(60.71%; 66.67% en el grupo de nódulo y 52. 1 7 %  en el de 
quiste) (tabla 2.4.2).
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b) DIAGNOSTICO DE CANCER
Componen este grupo 22 muj e r e s  que p o s t e r i o r m e n t e 
recibieron un d i a gnóstico de cáncer. La distribución por 
estado civil es c omo sigue: un 77. 2 7 %  están casadas (en su 
may o r í a  con dos hijos (47.06%), y un 22.73% están viudas (en 
su mayoría, 60%, con un hijo) (tabla 2.4.3). También en este 
caso, como en los anteriores la ocupación más n u m erosa es la 
del hogar (77.27%) (tabla 2.4.2). La media de edad es de 
59.82 con una desviación típica de 10,9 (tabla 2.4.1), donde 
también figura la distri b u c i ó n  por intervalos de edad).
c) D I A G N O S T I C O : A U S E N C I A  DE PATOLOGIA M AMARIA
Son 85 las mujeres incluidas en este grupo, que, 
como ya indicamos, se divide en dos: el grupo que refería 
■bulto" pero que no le fue d iagnosticado ni r ad i o 1 óg i carnen te 
ni por palpación (N=62) y el grupo asintomático, i“&» 
aquellas que aducían un motivo que conllevaba una cierta 
urg e n c i a  en su v i s i t a  (N=23).
La m e d i a  de edad en este grupo es de 36.51 (36.05
para las s i n tomáticas y 37.74 para las asintomáti c a s ) con 
una D.S. de 11.15 (11.58 y 10.04, respectivamente (tabla 
2.4.1), Siguiendo la línea previa, la ocupación más numerosa 
es la referida como S.l. (sus labores): 61.18% (62.90% en el 
grupo con s i n t o m a t o l o g i a  y 56.52% en el grupo asintomático) 
(tabla 2.4.2).
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G R A F I C A 1
ASISTENCIA POR EDADES
M  Cáncer /N o r m a l





NOTA: El número de sujetos en cada uno de los grupos es: Cáncer: 172; Tumor: 56 y 
Normal: 85.
La distribución en porcent aje s del estad o civil es 
como sigue: 73.82% casadas <75.81% y 86.96%
r e s p e c t i v a m e n t e ) , 1.18% viudas (1.61% y 0%), 18.62% solteras
<22.58% y 8. 70% en uno y otro grupo) y 1.18% divorcia da s (0% 
en el grupo sintomático y 4.35% en el as in tom át i co ) ( ta b l a  
2.4.3).
Antes de concluir con este apartado, queremos
comentar una serie de gráí icas que nos pareció interesante 
realizar para resaltar algunas de las ca r á ct e ri sti cas  de
nuestra muestra. En dichas gráficas, la distribución de los 
grupos es la siguieteí cáncer = cáncer pr e- di ag n ós t i co  y 
cáncer bajo tratamiento, tumor = diagnóstico beni gno  (N+Q), 
normal = ausencia de patología m ama ria  (S + A) y control = 
m uje re s sin patol og ía  orgánia conocida.
La gráfica 1 presenta la asistenc ia  por edades, en
ella queda excluido el grupo control por cuanto en éste no
se da la asistenc ia  a un centro médico para revisión de la
mama. Ob se rv a n do  dicha gráfica se aprecia cl ár amete un 
cambio en la edad de 40 aftos: por debajo de dicha edad, es 
mayor el niJmero de mujeres que acuden a revisión y no
pre sentan ninguna patología que el número de mujeres
diagnosti cadas de tumor, ya sea benigno o, maligno. Por 
encima de dicha edad, se produce un descenso de las prime ra s  
y un aumeto de aquellas con cáncer. Evidentemente, es 
cierto que la incidencia de patología m al i gn a  comienza, 
sobre todo, a parti de los 40 ahos, pero también podría 
pensarse, ante las dis tibuiones aparecidas, que la
preocupación por la mama sin un motivo claro se produ ce en 
una edad joven (teniendo el punto álgido a los 35 ahos) y va 
disminuyendo hasta ser práctic ame nt e nula a partir de los 65 
afíos.
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G R A F I C A 2
Utudas DivorSolteras
NOTA: El número de sujetos en cada uno de los grupos es: Cáncer: 172; Tumor: 56;
Normal: 85 y Control: 150.
Por otra parte, también es interesante observar en 
dicha gráfica el hecho de que la distribución del grupo de 
cáncer pr esenta dos puntos importantes: a los 45-5.0 afíos y a 
1 os 65; por debajo y por encima de tal edad, decrece el 
número de frecuen ci as bruscamente. Esto po dr ía  estar 
relaci ona do  con dos tipos diferentes de tumor: las
hD rmo no de pe n di en t es  (en las m uje res  pre-menopáusicas) y las 
no h or mo de pen die nt es (en las m uje res  m e n o p á u s i c a s ) . Esta  ser 
una cuestión susceptible de estudio.
En la g rá fic a 2, se pre s e nt a  la cuestión del estado 
civil. Como vemos, incluso en relación con el grupo control, 
el número de casada s en el grupo de cáncer es mayor. Parece 
pues, que la hipótesis muchas veces planteada de que el 
cáncer era más frecuente en las viudas o div orciadas porque 
habían sufrido un acontecimiento vital amenazante referido a 
una pérdida a fec tiv a inmediata como es la pareja; no se 
c om pr ue ba en nuestros datos.
En cu an to a la cuestión del número de hijos 
(gráfica 3), en relación con la cual se ha pl an te ad o muchas 
veces el probl ema  de que la no lactancia se rel aciona con la 
aparición de cáncer de mama en la mujer, vemos que lo más 
fr ecuente en nu es tr a mu es tra  es que tengan dos hijos, 
sup erando ba st an te al grupo control, en el resto de casos 
son bastante equiparables. Por otro lado, el grup o normal, 
i-e, benigno, pa re c e  el "más predispuesto" a tener 7 hijos. 
En genral, lo que también se obser va  en la gr á fi c a  es la 
moda en nuestro país de "la parejita".
En la g rá fic a 4 se co nt emp la la di st ribución por 
profesiones» como ya mencionamos, la más numerosa es la del
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NOTA: El número de sujetos en cada uno de los grupos es: Cáncer: 172; Tumor: 56;
Normal: 85 y Control: 150.
hogar en todos los grupos. Por otro lado, algo que resulta 
llamativo es que el grupo preocupa do  por su m am a  sin una 
"realidad objetiva" (normal) alcanza sus máxi mas  cotas en 
las pro fe s i on e s  de comercio y administrae ió n , aquellas, 
según nuestro parecer, donde la relación social y en 
concreto, con el sexo -femenino puede ser mayor. Podría  
tratarse pues, de un "contagio s o c i a l ” de la preocupación.
G R A F I C A  4
P R O F E S I O N
1 Co= 128
Ccp 137
NOTA: E l número de s u je to s  en cada uno de lo s  grupos es: Cáncer: 172 , Tumor: 56; 
Normal: 85 y C o n tro l: 150.
2.5.- ANALISIS REALIZADOS
Se 11evaron cabo los siguientes tipos de
análisis: análisis c o r r e l a c i o n a l ,
análisis de diferencias entre 
d i ser im i n a n t e .
análi s i s 
med i as y
■factor i a l , 
análi si s
En primer lugar, tras la corrección del 
cu est io nar io en el grupo de pacientes con cáncer de mama que 
se hallaba en tratamiento, se llevó a cabo el análisis 
correlacional (r de PEARSON) de cada uno de los ítems del 
instrumento con la puntuación total obtenida en el mismo. 
Suponía esto una segunda selección de items, puesto  que sólo 
iban a ser util iz ado s para la realización del An álisis 
Factorial, aquellos con una correlación significati va con 
dicha puntuación.
Un paso posterior fue, pues, la realización del 
Análi sis  Factorial de Co mponentes Principales sobre aquellos 
items seleccionados, así como la aplicación de la rotación 
Varimax. Llevamos a cabo el cálculo de la fiabilidad de los 
mismos utili za nd o el estadístico: alpha de Cronbach.
Una vez obtenidos los principales factores de que 
se componía el cuestionario, se realizó la corre cc ió n del 
instrumento en todos los grupos (incluyendo de nuevo el 
grupo de pacientes), sobre los factores resultantes.
Se realizaron, a partir de esos datos, los cálculos 
co rr es pon di en tes  a las medidas de tendencia central (medias 
y desviaciones típicas). Diferenci amos dos momentos: aquel
donde los cálculos se realizaron respetando el grupo 
original y aquél donde se aplicó un criterio cor rector de la
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va riable edad, par a conseguir una mayor hom oge ne iz aci ún  de 
los grupos entre sí, atendiendo a esta variable.
Los análi sis  de diferen ci as de me dia s -fueron 
realizados u t i l i za nd o  la prueba t de STUDENT, por ser la que 
me jor se adecuaba a nuestros datos, ya que nuestros sujetos 
no fueron asig na dos  al azar a las distintas co n di cio ne s de 
la variable independi ente. Aqui el estadístico también se 
aplicó en dos momentos: sin tener en cuen ta la edad e
intentando la homoge ne iza ció n respecto a la misma.
Por dltimD, llevamos a cabo el análisis
dis cri mi na nte  en tre los distintos grupos, utilizando
diferentes co m bi n a c i o n e s  de los mismos.
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3.1.- ANALISIS CORRELACIONAL Y ANALISIS FACTORIAL
A) A NA LI SI S CORRELACIONAL
Como indicamos, lo primero tras la co rr ección del 
instrumento, en el grupo de pacientes con cáncer de mama
(N=1 50) , -fue calcular la correlación de cada uno de los 
items con la puntuación total.
El paquete estadístico utilizado fue el SPSS-X
(Stadistical Package íor the Social Sciences, 1986).
El cuadro 3.1.1 muest ra  los resultados obtenidos. 
Nuestr a pretensión con este análisis era una "segunda 
depuración" de los items que compondrían el cu estionario  
definitivo, seleccionamos con tal fin, sólo aquellos que 
presenta ban  una correlación signifi cat iva  al uno por mil <p= 
0.001) .
Como se puede apreciar claramente en dicho cuadro, 
todas las cor relaciones que alcanzaron la significae ión 
estadíst ica  son positivas. Desde esto, ya p o dem os preveer
que la factor ización del cuesti on ari o no dará lugar a 
factores bipolares.
El instrumento inicial quedó así re ducido de 118
variables a 61 que son las que se indican a continuación:
No. item
1 El interés que siento por la gente y las
dis tracciones tiende a cambiar con facilidad
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Cuadro 3 . 1 . 1 . -  C o rre lac io n es  obten idas e n tre  lo s  d is t in to s  item s  
d e l c u e s tio n a r io  y l a  puntuación  t o t a l  d e l mismo 
(N = 1 5 0 ).


























26 - .1 1 .169
27 .09 .265



































63 .0 3 .703
64 .23 .004
65 .26 .001
66 .3 2 .000
67 .19 .021
68 .4 0 .000
69 .49 .000
70 .2 0 .013
71 .1 0 .237
72 .2 5 .002
73 .31 .000
74 .0 8 .324
75 .26 .001
76 .19 .021
77 .3 6 .000




82 .3 7 .000
83 .1 4 .084
84 .06 .465
85 .2 7 .001
86 .3 5 .000
87 .01 .865
88 .0 4 .658
89 .06 .463
90 .32 .000




95 .5 0 .000
96 .1 0 .208
97 .3 0 .000
98 .32 .000
99 .09 .272
100 .3 7 .000




105 .2 4 .003
106 .40 .000
107 .47 .000
108 .4 5 .000
109 .33 112 .000
110 .2 5 .002
111 .5 0 .000
112 .56 .000
113 .04 .599

















Me siento cansada buena parte del tiempo
Cuando siento una ansiedad moderada, mi pensami ent o  
va más rápido
Si no me ayuda alguien, estoy perdida
Después de haber hecho algo importante, pienso que 
podría haberlo realizado mejor
Cuando las cosas me van mal, me entran ganas de 
11 orar
Mi sensación de des amparo es espantosa
Opino que es importante tener placer, hacer las 
cosas que me gustan o me agradan
En cuanto  entro en una sala en donde se va a hacer 
una pr u e ba  (o de una situación comprometida) me 
siento nerviosa. Cuando la comienzo a realizar o 
empieza la situación, desaparece mi nerv ios ism o
Me irrito más que antes
Cambio de aficiones con facilidad
Me g u s ta r í a ser tan feliz corno parecen ser los 
demás
Tengo tendencia a pasar de una actividad a otra 















Sien to como si tuviera una venda puest a fuertemente 
alrededor de mi cabeza
Sueío despierta
Desga sto  más energía que la mayor parte de la gente 
cuando hago cualquier cosa, porque la hago en 
tensión
Incluso cuando estoy con gente me siento sola la 
mayor p art e del tiempo
Tengo pesa di lla s
Neces ito  las ideas de buenos amigos para comprender 
c or r e ct a m en t e  mis problemas
Me s e nt i r í a  muy desdichada si no pu di er a ver a 
m uch a gente
Cuand o era pequeía tenía miedo a la oscuridad
Hay oca si on e s  en que lo único que me apetece es 
estar sola  y que me dejen en paz
Me aturd o fácilmente
Soy una pers ona  irritable
Me c u es t a  llevar sola mi vida
Mi ap ar ie nc i a física ha empeorado
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Creo que es importante tener una vid a cómoda 
(apacible, sin pr oblemas económicos)
Me siento inquieta como si deseara a lgu na  cosa, sin 
saber cuál
Verdaderamente, me siento una inútil
Cuando tengo que hacer algo, lo hago como si 
est uviera en juego mi propio prestigio
So/ tímida con las personas del otro sexo
He per d id o  o desaprovechado cosas por no saberme 
decidir a tiempo
En situaciones criticas necesito el co ns ejo  de los 
demás
Pienso que nD valgo nada 
He adelgazado
Estoy tan desampar ada como un n i !o
Hay cosas en que debo dejarme aconsejar pr im e r o por 
ot r os
Temo cometer errores o sufrir accidentes 
Empiezo cosas que después nD termino 
















Dependo de la ayuda de los demás
Me duele mucho que me traten secamente
Sin el consejo de los demás no sé lo que debo hacer
Cruzo la calle para no enc ontrarme con ciertas
personas
La gente me dice que se notan mis emociones en mi 
voz y en mis gestos
Cuando ya ha pasado el momento, se me ocurre lo que 
debería haber hecho
Tengo mo mentos de abatimiento
Me siento una fracasada cuando me hablan del éxito 
de alguien que conozco bien
La m ay o r í a  de la gente es un poco extrava ga nte  
aunque no quiera reconocerlo
Meces ito los consejos de los demás
Cuando alguien me grita, respondo también gritando
Me siento impotente para afrontar la vida
La mayor parte del tiempo me parece tener un nudo 
en la garganta
Ante mis problemas, estoy totalmente desc on cer tad a
108 He tenido periodos de días, semanas o meses en los
que no p od í a  preocuparme por las cosas p or que  no 
tenía Animos para nada
109 No sabría como seguir viviendo sin la ayuda de los
demás
111 Me disgusto con -facilidad
112 Me pare ce que las dificultades se acumulan de tal
modo que nD puedo vencerlas
114 Siento ansiedad a causa de algo o de alguien
116 M i 5 pr oy ec t o s me parecen tan llenos de dificultades
que tengo que abandonarlos
118 Ne cesito amigos que me comprendan y alienten
Las escala s originales de las que fueron tomados 
los items para nues tro  instrumento, quedan rep res ent ad as en 
el siguiente orden (cuadro 3.1.2) de mayor a menor No. de 
items presentes en el conjunto final: Esca la de
R ep r es i ó n- Se ns ibi li za ció n (R-S), Es c a la  de
De sam pa r o- D e sc o n ci e r to  (D-D), Inventario de Person ali dad  de 
EYSENK (EPI), E sc ala  de Ansiedad IPAT, Cue st io na r io  de 
Personalidad CEP, Cue stionario de Motivación y Ansiedad de 
Ejecución (MAE), y Cues ti on ari o de Depresión (IDE), Escala 
de Valores y C u est io na rio  de Ansiedad (STAI) y Escala de 
Impotenci a.
lltí
No quedan pues representadas: la E sc ala  de
Depre sió n de ZUNG, la Escala de Autocontrol y la Es c a la  de 
Lo cu s  de Control.
Cuadro 3.1.2.- Proporción de items de las distintas e s ­
calas que permanecen en el cuesti ona ri o  















At end i e nd o  a las áreas de estudio que en un
p rin ci pi o se intentaba abarcar, tendríamos Id siguiente: 14
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items cor responden a Variables Básicas de Personalidad, 4 a 
Variables M o t i v a ci o na l e s, 2 a Va riables Fsicosoci ales, 12 a 
Variables P s ic op at oló gic as  y 29 a Var ia ble s de 
Vul ner abilidad y Afrontamiento del Stress.
Sólo mencionar, por último, que el item 2 del 
Cuestio nar io  de Valores ("Para mi es importante tener una
vida ex citante (estimulante, activa)" que, recordemos, era
el que carácter izaba al grupo de "control", no al de 
pacientes de cáncer y que -fue incluido a modo de curiosidad 
para ver si se mantenían resultados consistentes, nD sólo no 
■fue seleccio na do para el conjunto final sino que apareció 
como uno de los pocos que no presentaron una correlación 
si gni ficativa con la puntuación total (r = 09, p = 0.27).
B) ANAL ISI S FA CT ORIAL
El paso siguiene (como ya mencionamos), una vez
selccionados los items definitivos, fue el análisis 
f actor i a l .
Se realizó el Análisis Factorial de Com ponentes 
Principales con la co rrespondiente rotación Varimax. El 
paquete es t adí sti co  utilizado fue, como en el caso anterior, 
el SPSS-X (Statistical Package for the Social Sciences, 
1 9S6 ), En el pr og ra ma se pidió que fuesen ex tra íd os un 
máximo de cinco factores. Escogimos este númer o concreto 
porque en principio, cor respondía al número de áreas 
muestreadas por nosotros.
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Cuadro 3 . 1 . 2 . 1 . -  M a tr iz  f a c t o r ia l  Rotada (Varim ax Sobre Componentes P r in ­
c ip a le s )  obtenidos a p a r t i r  d e l grupo de p a c ie n te s  de -  
cáncer de mama b a jo  tra ta m ie n to  p o liq u im io te ra p é u tic o  -  
(N = 1 5 0 ).
RIABLE F I F I I F I I I F IV F V h2
1 .01 .58 .0 5 .07 .0 7 .32
5 .09 .0 6 .5 0 .14 .03 .28
7 - . 0 0 .13 .1 5 .35 .20 .20
9 .5 8 .22 .20 .32 .03 .52
10 .32 - .0 8 .43 .03 .2 7 .37
11 .2 7 - .0 5 .59 .20 .27 .53
18 .11 .3 0 .51 - .0 3 - .0 6 .37
20 .04 - .0 6 .11 .09 .52 .30
21 .09 .2 4 - .1 6 - .0 4 .51 .36
23 .2 0 .3 0 .3 4 .28 .32 .42
24 .11 .58 .09 .02 .08 .36
30 .2 7 .16 - .0 0 .13 .39 .26
31 .1 0 .36 - .0 1 .27 .04 .21
34 .3 6 .3 0 .25 .26 - .2 5 .42
35 - . 0 5 .4 5 .1 5 .28 .07 .31
38 .02 .39 .22 .30 .09 .30
39 - .1 2 .61 .22 .16 - .1 7 .49
46 .11 .1 2 .49 .23 .09 .33
48 .5 5 .1 8 .0 5 - .0 4 .28 .42
51 .43 .0 4 .13 - .0 1 .21 .25
52 - .0 2 .3 3 .04 .21 .19 .19
54 .0 7 .26 .00 .43 .16 .28
55 .12 .3 0 .37 .21 .13 .30
56 .04 .16 .12 .78 .01 .65
57 .42 .32 .09 .21 - .2 2 .38
58 .0 7 .2 0 .59 - .0 4 .18 .42
60 - .0 3 - .0 0 - .0 3 .10 .55 .32
61 .16 .4 7 .21 .24 .12 .36
62 .09 .23 .44 .05 - .2 3 .31
65 .11 - .0 2 - .0 2 - .0 1 .51 .27
66 - .0 8 .2 5 .23 .03 .33 .23
68 .10 .2 5 .19 .32 .17 .23
69 .56 .1 6 .31 - .1 3 .12 .47
73 .01 .42 .55 - .0 9 - .1 6 .51
75 .19 .26 .03 - .0 8 .15 .13
77 .11 .4 5 .37 .14 - .2 4 .43
79 .47 .02 .11 - .0 7 .1 5 .26
80 .3 5 .1 4 .22 - .0 3 .29 .27
81 .03 .33 .34 .16 - .1 5 .27
82 .07 .1 4 .17 .77 - .1 3 .66
85 .51 .18 - .0 9 .22 .2 5 .41
86 .13 .02 .17 .07 .51 .32
90 .70 .16 - .0 4 - .0 6 - .1 0 .53
91 .16 .4 4 .01 .31 .05 .32
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92 .17 .46 - .0 2 - .0 6 .16 .27
94 .07 .11 .35 .27 .21 .2 5
95 .18 - .0 8 .62 .46 .11 .64
97 .13 .3 5 .09 .23 - .0 0 .2 0
98 .08 .06 - .0 2 .40 .3 4 .29
100 .61 - .0 9 .18 .11 .13 .44
102 - .1 4 .16 .06 .6 7 .04 .49
104 .24 .27 .29 .12 - .0 3 .23
106 .23 .28 .35 .33 - .1 1 .3 7
107 .50 .0 4 .29 .34 - .0 1 .44
108 .36 .01 .43 .36 .06 .4 5
109 .62 .00 .08 .07 .02 .4 0
111 .15 .16 .24 .65 .01 .5 3
112 .40 .20 .39 .38 - .0 6 .49
114 .08 .40 .26 .10 .01 .2 4
116 .18 .47 .18 .22 - .0 7 .3 4
118 .58 .0 5 .05 .09 .13 .3 6
V .P . 11 .41 3 .5 3 2 .7 2 2 .2 6 2 .0 5
%V.T. 1 8 .7 5 .8 4 .5 3 .7 3 .4
%V.R. 52% 16% 13% 10% 9%
2NOTA.- h =com unalidad, V .P . = V a lo r  p ro p io , %V.T. = P o rc e n ta je  de v a r ia n z a  
t o t a l  e x p lic a d a  por e l  f a c to r ,  %V.R. = P o rc e n ta je  de v a r ia n z a  ro ta ­
da.
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Los 5 -factores arrojados explican el 36% de la 
v ari an za  total observada? el valor propio de todos ellos es 
superior a 2. Para que un ítem -fuese seleccionado como 
repr ese nt at ivo  de uno de estos cinco -factores, se exigió que 
c ump liese las siguientes condiciones: (a) saturación igual o
mayor a .35 en un -factor, y (b) no presentar una saturación 
de cuantía similar en ninguno de los -factores restantes. La 
matriz factorial rotada (5 -factores) con expresión de la 
comunal idad, valor propio de cada -factor, p o rce nta je  de 
vari anz a total y porcent aj e de varianza explicada por la 
rotación, se presentan en el cuadro 3.1.2.1.
El primer factor posee un valor propio de 11.41, 
exp lic an do  un 18.7% de la varianza total y un 52% de la 
varia nza  rotada. Se halla compuesto por 14 items, cuyas 
ex presiones y saturaciones correspondi entes se encuentran en 
el cuadro 3.1.2.2. En este factor, la totalidad de los items 
a excepción de dos (números 34 y 84) que presentan además 
las saturaciones más bajas, hacen referencia a la necesidad 
de los otros, de los demás. Sin titubeos pues, lo hemos 
calific ado  como DEPENDENCIA. Este factor estarla
relacionado, o en línea con el factor de sus ceptibilidad 
interpersonal del SCL-90 de DEROGATIS (1976), asi como con 
los resultados del estudio de ABELOFF y DEROGATIS (1977) ya 
c i tado.
El segund o factor posee un valor propio de 3.53, 
explica ndo  un 5. 8%  de la varianza total y un 16% de la 
va rianza rotada. Aparece com puesto por 12 items cuyas 
expresi one s y sat uraciones aparecen en el cuadro 3.1.2.3. 
Los items con mayor saturación reflejan una gran 
variabilidad o inestabilidad tanto en relación con las 
personas como con los actos y preferencias. Bau tizamos pues,
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Cuadro 3.1.2.2.- Items, Saturación, Valor propio, Porcentaje de Varianza
total y Porcentaje de Varianza extraída por la rotación
correspondiente al factor I (Dependencia) (N = 150).
FACTOR I
Item  n s S a tu ra c ió i
9 . -  "S i no me ayuda a lg u ie n  es to y  p e rd id a " . .5 8
3 4 . -  "S ie n to  como s i  tu v ie r a  una venda p uesta  fu e rtem en te
a lre d e d o r de mi cabeza". .36
4 8 . -  "N e c e s ito  la s  ideas  de buenos amigos p a ra  comprender
co rresctam en te  mis prob lem as". .5 5
5 1 . -  "Me s e n t i r ía  muy desdichada s i  no p u d ie ra  v e r  a mu—
cha g e n te " . .4 3
5 7 . -  "Me cuesta  l l e v a r  s o la  mi v id a " .  .4 2
6 9 . -  "En s itu a c io n e s  c r í t i c a s ,  n e c e s ito  e l  consejo  de lo s
demás". .5 6
7 9 . -  "Hay cosas en que debo dejarm e a c o n s e ja r p rim ero  por 
o tro s " . .47
8 0 . -  "Temo com eter e rro re s  o s u f r i r  a c c id e n te s " . .3 5
8 5 . -  "Dependo de l a  ayuda de lo s  demás". .51
9 0 . -  "S in  e l  consejo  de lo s  demás no sé lo  que debo h a c e r" . .7 0
1 0 0 . -  "N e c e s ito  lo s  consejos de lo s  demás". .71
1 0 7 . -  "Ante mis problem as es to y  to ta lm e n te  d esco n certad a". .5 0
1 0 9 . -  "No s a b r ía  cómo s e g u ir  v iv ie n d o  s in  la  ayuda de lo s
demás". .6 2
1 1 8 . -  "N e c e s ito  amigos que me comprendan y a l ie n t e s " .  .5 8
V .P . 1 1 .4 1
% V.T. 1 8 .7
%V.R. 52
NOTA: V .P . = V a lo r  p ro p io ; %V.T. = P o rc e n ta je  de V a r ia n z a  t o t a l  expLi 
cada por e l  f a c to r  y %V.R. = P o rc e n ta je  de V a r ia n z a  ro ta d a .
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Cuadro 3.1.2.3.- Items, Saturación, Valor propio, Porcentaje de Varianza
total y Porcentaje de Varianza extraída por la rotación
correspondiente al factor II (Inestabilidad) (N = 150).
FACTOR I I
Ite m  n2 S a tu ra c ió n
1 . -  ME1 in te ré s  que s ie n to  por l a  gente y la s  d is t r a c ­
c iones t ie n d e  a cam biar con f a c i l id a d " .
2 4 . -  "Cambio de a f ic io n e s  con f a c i l id a d " .
3 1 . -  "Tengo te n d e n c ia  a pasar de una a c t iv id a d  a o t r a  -  
con stan tem en te".
3 5 . -  "Sueño d e s p ie r ta " .
3 8 . -  "Desgasto más e n e rg ía  que l a  mayor p a r te  de la  gen 
te  cuando hago c u a lq u ie r  cosa porque l a  hago en -  
te n s ió n " .
3 9 . -  " In c lu s o  cuando es to y  con g e n te , me s ie n to  s o la  l a  
mayor p a r te  d e l tiem p o ".
6 1 . -  "Me s ie n to  in q u ie ta  como s i  deseara a lguna  cosa s in  
saber c u á l" .
9 1 . -  "Cruzo l a  c a l le  p a ra  no encontrarm e con c ie r ta s  p e r  
sonas".
9 2 . -  "La gente me d ic e  que se notan mis emociones en mi 
voz y en mis g e s to s " .
9 7 . -  "Me s ie n to  una fra c a s a d a  cuando me h ab lan  d e l é x ito  
de a lg u ie n  que conozco b ie n " .
1 1 4 . -  "S ie n to  ansiedad  a causa de a lg o  o a lg u ie n " .
1 1 6 . -  "M is p ro yecto s  me parecen tan  l le n o s  de d i f i c u l t a —  
des que tengo que aban d o n arlo s".
V .P . 3 .5 3  
% V.T. 5 .8
%V.R. 16
NOTA: V .P . = V a lo r  p ro p io ; % V.T. = P o rc e n ta je  de V a ria n z a  t o t a l  e x p l i ­














a este -factor, con el nombre de INESTABILIDAD. Si bien se 
indica en la bibliografía un mayor control emocional en las 
pacie nte s con cáncer de mama (EYSENCK, 1933» PE TT ING AL E et 
al. 1934» WATSON et al. 1934), también se m e nci on a  
(PETTIN3ALES et al. 1934) que el grupo de cáncer de mama  
parece más inclinado hacia la labilidad emocional, aunque 
pr es e n ta  una apariencia controlada. El factor de 
inestabilidad parecería relacionarse con este punto.
El tercero de los factores que componen la matriz 
factorial presenta un valor propio de 2.72 y expl ic a el 4.5% 
de la varianza total y el 13% de la varianza _ rotada. Lo
componen 10 items cuyas expresiones y saturaciones se
presentan en el cuadro 3.1.2.4. Estos items reflejan 
congoja, tristeza y una visión negativa del presente y de
uno mismo. En definitiva pues, aunque no aparece la visión 
negativa del futuro (el tercer elemento de la tríada 
cog nitiva de la depresión) hemos decidido definirlo como un 
factor de DEPRESION, aunque teniendo presente siempre la
ausencia de uno de los elementos característicos de la
misma. La "respuesta normal" al cáncer queda así reflejada 
en este factor» se co nsidera que la depresión es la 
respuesta que se produce una vez que el sujeto es consciente 
de la imposibilidad de luchar contra la existen cia  de un 
evento amenazante (MORRIS, 1979). Si recordamos los 
cu estionarios me ncionados previamente, vemos que aparecía 
como un factor en el SCL-90 y en el HAD.
El cuarto factor (cuadro 3.1.2.5.) posee un valor 
propio de 2.26 y explica un 3.7% de la varianza total y un
10% de la va rianza rotada. Son 7 los items que integran este
factor, indicando pr áct icamente todos ellos que el aspecto 
comtin es la irritabi 1 i d a d . Esta ha sido pues, la
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Cuadro 3.1.2.4.- Items, Saturación, Valor propio, Porcentaje de Varianza
total y Porcentaje de Varianza extraída por la rotación
correspondiente al factor III (Depresión) (N = 150).
FACTOR I I I
Ite m  n9 S a tu ra c ió n
5 . -  "Me s ie n to  cansada buena p a r te  d e l tiem p o ". .5 0
1 0 . -  "Después de haber hecho a lg o  im p o rta n te , p ienso
que p o d ría  h a b e rlo  re a liz a d o  m e jo r" . .4 3
1 1 . -  "Cuando la s  cosas me van m al, me e n tra n  ganas de
l l o r a r " . .5 9
1 8 . -  "Mi sesnsación  de desamparo es espan tosa". .5 1
4 6 . -  "Tengo p e s a d il la s " .  .4 9
5 5 . -  "Me a tu rd o  fá c ilm e n te " . .3 7
5 8 . -  "M i a p a r ie n c ia  f í s i c a  ha empeorado". .5 9
6 2 .£  "Verdaderam ente, me s ie n to  una i n ú t i l " .  .4 4
9 4 . -  "Cuando ya ha pasado e l  momento, se me o cu rre  lo
que d e b e r ía  haber hecho". .3 5
1 0 6 . -  "La mayor p a r te  d e l tiem po me parece te n e r  un nu
do en l a  g a rg a n ta " . .3 5
V .P . 2 .7 2  
%V.T. 4 .5
%V.R. 13
NOTA: V .P . = V a lo r  p ro p io ; %V.T. = P o rc e n ta je  de v a r ia n z a  t o t a l  ex­
p lic a d a  p o r e l  fa c to r  y %V.R. = P o rc e n ta je  de V a r ia n z a  ro ta d a .
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Cuadro 3.1.2.5.- Items, Saturación, Valor propio, Porcentaje de Varianza
total y Porcentaje de Varianza extraída por la rotación
correspondiente al factor IV (Irritabilidad) (N = 150).
Item
7 . -
5 4 . -
5 6 . -
8 2 . -





n2 S a tu ra c ió n
"Cuando s ie n to  una ansiedad moderada, mi pensamien
to  va más rá p id o "  .3 5
"Hay ocasiones en que lo  ú n ico  que me apetece  es -
e s ta r  s o la  y  que me de jen  en p a z" . .43
"Soy una persona i r r i t a b l e "  .78
"Me i r r i t o  con f a c i l id a d " .  .7 7
"La m ayoría de l a  gen te  es un poco e x tra v a g a n te , -
aunque no q u ie ra  re c o n o c e rlo " . .4 0
"Cuando a lq u ie n  me g r i t a ,  respondo tam bién g r i t a n ­
do". .6 7
"Me d isg u sto  con f a c i l id a d " .  .6 5
V .P . 2 .2 6  
%V.T. 3 .7
%V.R. 10
V .P . = V a lo r  p ro p io ; %V.T. = P o rc e n ta je  de V a ria n z a  t o t a l  e x p l i ­
cada por e l  fa c to r  y %V.R. = P o rc e n ta je  de V a ria n z a  ro ta d a .
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nome ncl at ur a util iza da  para este -factor: IRRITABILIDAD.
También, en linea con este factor se encuentran los estudios 
de GREER (1979), MORRIS et al. (1931), PE TT IN GAL E et al. 
(1934), etc. que muestran la asociación entre un diagnóstico 
de cáncer de m am a y la supresión de la ira, aunque en
nuestro caso la di rece ionali dad del factor es la contraria.
El quinto y último factor posee un valor propio de 
2.05, exp licando el 3.4% de la varianza total y el 9% de la 
va ria nz a exp l ic ad a  por la rotación. Son 6 los items que
com ponen este factor (cuadro 3.1.2.6.}. Los 2 items que
presentan las sa turaciones más altas en este factor, son los 
cor re s po n d ie n t es  a la escala de valores, se aFíade además 
otro itern que ex pr esa  claramente un deseo (item 30). Los
tres restantes parecen reflejar, de algún modo, expecta ti vas  
con respecto a la acción o a los demás. En resumen, el hilo 
conductor de es te factor nos ha parecido una cierta 
expresión de deseos, asi lo hemos denominado PENSAMIE NT O  
DESIDERATIVO. Este es el único factor que no pre s e n ta  un 
corre lat o más o menos evidente en la bibliografía, aunque 
tampoco ha sido, el esquema de valores o preferen ci as de los 
pac ientes con cáncer, un elemento conside rad o en los 
trabajos revisados por nosotros.
Del co nj unt o inicial de 61 items, son 12 aquellos 
que no se incluyen en ninguno de los factores previos» 
nosotros los hemos agrupado b a j d el nombre de MI SCELANEA  
puesto que no definían un factor en la solución factorial 
obtenida por nosotros. Sin embargo, en su mayor parte, los 
items aquí incluidos parecen reflejar un cierto ánimo 
inestable depresivo, si atendemos a las sa tu rac ion es  que 
presentan en el resto de factores (cuadro 3.1.2.7.).
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Cuadro 3 . 1 . 2 . 6 . -  Ite m s , S a tu ra c ió n , V a lo r  p ro p io , P o rc e n ta je  de V a ria n za  
t o t a l  y P o rc e n ta je  de V a r ia n z a  e x tra íd a  por l a  ro ta c ió n  
co rresp o n d ien te  a l  fa c to r  V (Pensam iento D e s id e ra t iv o )  
(N = 1 5 0 ).
FACTOR V
Ite m  n9 S a tu ra c ió n
2 0 . -  "Opino que es im p o rtan te  te n e r  p la c e r  (h a c e r la s
cosas que me gustan o me a g ra d a n )" . .52
2 1 . -  "En cuanto e n tro  en la  s a la  en donde se va a hacer  
una prueba (o  de una s itu a c ió n  comprometida) me -  
s ie n to  n e rv io s a . Cuando la  comienzo a r e a l i z a r  (o
empieza l a  s i tu a c ió n ) ,  desaparece mi n e rv io s ism o . .51
3 0 . -  "Me g u s ta r ía  s e r  ta n  f e l i z  como parecen s e r  lo s  -
demás". .39
6 0 . -  "Creo que es im p o rtan te  te n e r  una v id a  cómoda -
(a p a c ib le ,  s in  problemas económ icos)". .55
6 5 . -  "Cuando me pongo a hacer a lg o , lo  hago como s i  es
tu v ie r a  en juego  mi p ro p io  p r e s t ig io " .  .51
8 6 . -  "Me duele  mucho que me t r a te n  secam ente". .51
V .P . 2 .0 5  
%V.T. 3 .4
%V.R. 9
NOTA: V .P . = V a lo r  p ro p io ; %V.T. = P o rc e n ta je  de V a ria n za  t o t a l  e x p l i ­
cada por e l  fa c to r  y %V.R. = P o rc e n ta je  de V a ria n z a  ro ta d a .
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Cuadro 3 . 1 . 2 . 7 . -  Conjunto de lo s  item s se lecc ionados de l a  m a tr iz  c o r r e la ­
c io n a ! y  no contemplados en ningún f a c t o r .
MISCELANEA
Ite m  n2 S a tu ra c ió n
I  n I I I  IV  V
2 3 . -  "Me i r r i t o  más que a n te s ” . .30 .34 .32
5 2 . -  "Cuando e ra  pequeña te n ía  miedo a la  oscu­
r id a d " .  .33
6 6 . -  "Soy t ím id a  con la s  personas d e l o tro  sexo". .33
6 8 . -  "He p erd id o  o desaprovechado cosas por no -
saberme d e c id ir  a tiem p o ". .32
7 3 . -  "P ienso que no v a lg o  nada". .42 .55
7 5 . -  "He ade lg azad o ". .26
7 7 . -  "E stoy ta n  desamparada como un n iñ o " . .45 .37
8 1 . -  "Empiezo cosas que después no te rm in o " . .33 .34
9 5 . -  "Tengo momentos de a b a tim ie n to " . .62 .46
1 0 4 . -  "Me s ie n to  im potente  p ara  a f r o n ta r  l a  v id a " .  .27 .29
1 0 8 . -  "He te n id o  p eriodos  de d ía s , semanas o meses 
en lo s  que no p od ía  preocuparme por la s  cosas
porque no te n ía  ánimos p ara  nada". .36 .43 .36
1 1 2 . -  "Me parece que la s  d i f ic u l ta d e s  se acumulan -
de t a l  modo que no puedo v e n c e r la s " . .40 .39 .38
NOTA.- En e s te  caso se han in d icad o  l a  o la s  s a tu ra c io n e s  más a l t a s  de 
lo s  item s en lo s  c in co  fa c to re s  p re v io s .
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El gran ausente en nuestros resultados es el -factor 
de ansiedad» si bien hay ecos ansiosos en todos los -factores 
y en particular, en el de inestabilidad, no emerge como un 
•factor específico. En linea con esto, en los trabajos de 
EYSENCK, no se muestran resultados de ansiedad, de m a n e r a  
especifica» sin embargo, concluye sistemáticamente el autor, 
que los pacientes de cáncer presentan puntuaciones más bajas 
en neuroticismo (dimensión con una gran carga de ansiedad) 
que un grupo control (EISENCK, 1933» 1935). Por otro lado,
puede ser que la ansiedad en el paciente con cáncer y, en 
concreto, en la paciente con cáncer de mama, esté asociada a 
aspectos concretos y por ello no aparece como un -factor 
ai siado. En particular, HEI N R I C H  y COSCARELLI (1983)
encuentran la ansiedad aso c i a d a  de manera e s p e c i f i c a  con 
"situaciones m é d i c a s / s t r e s s a n t e s " . Es probable que la 
ansiedad como rasgo no sea algo car-acter istico de las 
pacientes con cáncer de marna.
En suma, los -factores resultantes de nuestro 
análisis indican todos la existencia de problemas 
psicológicos» nD podemos negar que en nuestras p a c i e n t e s  no 
existan ciertos aspectos depresivos, inestables, de
dependencia, etc. El problema sigue siendo si los presentan 
en mayor m e d i d a  que en otros grupos control. Esta cuestión 
se tratará de dilucidar en el apartado siguiente.
C) C O N S I S T E N C I A  INTERNA
Para la m uestra de factor izaciór) (N = 150)
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hemos calculado el estadístico alpha de Cronbach. La 
información correspondi ente a este apartado se encuentra 
recogida en el cuadro 3.1.3.
tenc i a
Cuadro 3.1.3.- Indices de consi s t e n c i a  interna
(alpha de Cronbach) c o r r e s p o n d i e n ­
tes a los 5 -factores arr o j a d o s  por 
la solución factorial. (N = 150). 
La explicación en el texto.
Factor No items Alpha
DEPEND E N C I A  14 .34
INESTABILIDAD 12 .73
D E P R E S I O N  10 .76
IRRITABILIDAD 7 .77
P E N S A M I E N T O  6 .60
DESIDE R A T I V O
Como se aprecia en él, los índices de consis- 
interna presentados por los distintos factores
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pueden c o n s i d e r a r s e  bastante satisfactorios. El -factor de 
dep e n d e n c i a  se sitúa a la cabeza en cuanto a consistencia, 
superando el .80, los tres -factores siguientes
(inestabilidad, depresión e irritabi 1 i d a d ) presentan valores
muy similares (entre .75 y .80) y el quinto -factor:
pensam i e n t o  deside r a t i v o  ofrece un Indice m o d e r a d o  aunque
más baj o (.60).
En lineas generales, se detecta que el número de 
items no influye en la bondad de la consi s t e n c i a  interna del 
factor. Obsérvese, por ejemplo, el caso de los factores 2 y 
4 que presentan coeficientes p r á c t icamente iguales, estando  
compuesto el p r i m e r o  de ellos por un número de items mucho 
mayor que el segundo.
En suma, nos consideramos satisfechos con los 
índices de c o n s i s t e n c i a  interna obtenidos. Todos 1os
factores, a ex c e p c i ó n  del quinto, se encontrarían dentro de 
1 os m á rgenes obtenidos, u tilizando también el alpha de 
Crombach, por D E R OGATIS y M E LISARATOS (19S3) en las nueve 
dimensiones que componen el ESI (Erief Simptom I n v e n t o r y ) . 
Sus valores o s c i laban entre .71 y .35 y, en concreto, el 
factor de sensitividad interpersonal obtenía un valor de .74 
y el de depresión de .35. En nuestro caso se invierte el 
orden y el factor de d e pendencia seria más p o t e n t e  que el de 
depresi ó n .
134
3.2.- ANALISIS DIFERENCIALES BIVARIADOS
Vamos a analizar las diferencias, a nivel de medias 
obtenidas, en los cinco -factores resultantes del análisis 
•factorial en los distintos subgrupos de nuestra muestra.
A ) G R U P O  DE CANCER B AJO TRATAM I E N T O
En primer lugar, diferenciamos dos subgrupos en 
estas pacientes: aquellas que p r e sentaban un cáncer temprano
de m a m a  (estadios I y II) y aquellas que p r e s e n t a b a n  un 
cáncer avanzado (estadios III y IV). Como se pue d e  apreciar
en el cuadro 3.2. 1,1, ninguno de los -factores p r esentó
diferencias significativas. Por otro lado, a excepción del
factor de irritabi 1 i d a d , todas las demás di f e r e n c i a s  son a 
favor de los estadios tempranos. La dirección par e c e  apuntar 
hacia una mejor adaptación de las p a c i entes con estadio 
avanzados, aunque el valor de "t" es muy bajo en general.
Esta pri m e r a  impresión de que un est a d i o  más 
ava n z a d o  podia conllevar un mejor ajuste p s i c o l ó g i c o  de la 
p a c i e n t e  con cáncer, nos llevó a diferenciar e ste grupo en 
los distintos estadios que lo componen» el e s t a d i o  I no pudo 
entrar en esta comparación ya que, recordemos, lo componían 
cuatro sujetos tínicamente. Los resultados de estas 
co m p a r a c i o n e s  se ofrecen en el cuadro 3.2.1.2.
La comparación entre el estadio II y el III resultó 
sin d i ferencias significativas, siendo los valores




I I I .
IV .
V.
Cuadro 3 . 2 . 1 . 1 . -  Medias y d esv iac io n e s  s tan d ar o b ten id as  en e l  grupo de can 
c e r  b a jo  tra ta m ie n to  agrupando e s ta d io s  I - I I  f r e n te  a I I I -  
IV ,  a s i  como e l  v a lo r  de la  prueba t  de S tu d en t y e l  n iv e l  




X 1 8 .9 0  
D .S . 6 .9 9
I I I - I V
1 8 .0 9
7 .5 8
V a lo r
t
0 .6 1
N iv e l
S ig n if ic a c ió n




D epresión X 1 2 .8 3  D .S . 5 .2 8
1 1 .4 1
5 .1 3
1 .4 8
I r r i t a b i l i d a d X 8 .9 0  D .S . 4 .3 2
9 .1 6
4 .4 1
- . 3 2
Pensam iento
D e s id e ra t iv o
X 1 3 .2 2  
D .S . 3 .1 1
1 2 .7 6
3 .1 9
.7 9
MISCELANEA X 1 2 .6 1  D .S . 5 .4 9
1 2 .3 0
5 .8 3
.3 0
NOTA: X = Media o b te n id a  en e l  f a c t o r ,  D .S . = D e s v ia c ió n  s ta n d a r .
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r e f e r e n c i a  a la dirección de las diferencias, podemos 
seTialar que en los -factores I (dependencia) , IV
(irritabilidad) y m iscelánea es a -favor del e s t a d i o  IV, el
resto de factores se inclinan hacia una mayor puntua c i ó n  en
e 1 estadfo 1 1 .
La comparación entre los estadios II y IV pre s e n t a  
d i ferencias significativas en dos casos: factor II
(inestabilidad) y factor III (depresión) <p < 0.01 y
p < 0.05, r e s p e c t i v a m e n t e ) , en ambos casos a favor del
estadio II. El resto de diferencias, aunque no
significativas, son también a favor del estadio II. En suma, 
pues, las pacientes con estadio II son más inestables y más 
depresivas, con mayor tendencia al ánimo inestable depresivo 
(t = 1.71) e indicando en general un peor ajuste que las 
pacientes con estadio IV.
Los estadios III y IV también presentan diferencias 
s i g n i f icativas en el factor II (inestabilidad) y en el 
"factor" m i s c e l á n e a  (p < 0.05 y p < 0.01, respectivamente). 
Ambas son a favor del estadio III, asi corno el resto de 
d i f erencias aunque no alcanzan la significación. En este 
caso, las pac i e n t e s  con cáncer de m a m a  en e s tadio III son 
más inestables y tienen un mayor ánimo inestable depresivo; 
asimismo presentan tendencia a una mayor d e p e n d e n c i a  (t = 
1.58) e irritabi 1 i dad (t = 1.78) que las pac i e n t e s  con 
estadio IV en su enfermedad.
A la vista de estos resultados, p a r e c e  que, si 
d i f e renciamos por estadios, es el estadio IV, el más 
avnzado, el que pre s e n t a  el mejor ajuste o adaptación, 
mientras los estadios II y III no muestran dif e r e n c i a s  entre 
sí. La especificidad del e stadio IV frente a los restantes
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Cuadro 3.2.1.2.- Medias y desviaciones standar obtenidas en el grupo de cáncer bajo tratamiento, diferenciando
los distintos estadios, asi como el valor de la prueba t de Student y el nivel de significa—
ción correspondiente.
I .  D I I .  In I I I .  De IV .  I r V. P .D . M





1 9 .1 9 -1 9 .5 5  
7 .1 0 -  8 .3 9  
-.21
1 1 .4 3 -1 1 .2 5  
5 .8 0 -  6 .1 3  
.13
1 3 .2 4 -1 2 .0 0  
5 .3 4 -  5 .2 3  
1 .03
9 .1 1 -1 0 .0 7  
4 .4 5 -  4 .4 9  
- . 9 5
1 3 .3 8 -1 3 .0 5  
3 .0 7 -  2 .9 2  
.49
1 3 .0 5 -1 4 .1 2  
5 .5 4 -  5 .8 3  
- .8 4





1 9 .1 9 -1 7 .1 1  
7 .1 0 -  6 .8 6  
1 .4 3
1 1 .4 3 -  8 .3 1  
5 .8 0 -  5 .2 5  
2 .6 4  
0.01
1 3 .2 4 -1 1 .0 2  
5 .3 4 -  5 .0 7  
2 .0 4  
0 .0 5
9 .1 1 -  8 .5 2  
4 .4 5 -  4 .2 8  
.64
1 3 .3 8 -1 2 .5 7  
3 .0 7 -  3 .3 6  
1 .2 3
1 3 .0 5 -1 1 .0 8  






1 9 .5 5 -1 7 .1 1  
8 .3 9 -  6 .8 6  
1 .5 8
1 1 .2 5 -  8 .3 1  
6 .1 3 -  5 .2 5  
2 .5 6  
0 .0 5
12.00-11.02 
5 .2 3 -  5 .0 7  
.96
1 0 .0 7 -  8 .5 2  
4 .4 9 -  4 .2 8  
1 .7 8
1 3 .0 5 -1 2 .5 7  
2 .9 2 -  3 .3 6  
.7 7
1 4 .1 2 -1 1 .0 8  
5 .8 3 -  5 .5 4  
2 .6 9  
0.01
NOTA: Las le t r a s  corresponden a la  nom enclatura ab rev iad a  de lo s  fa c to re s : D = Dependencia, In  = In e s ta b i l id a d  
De = D epresión , I r  = I r r i t a b i l i d a d ,  P .D . = Pensamiento D e s id e ra tiv o  y M = M isce lán ea .
X = Media o b ten id a  en e l  f a c to r ,  D .S . = D esv iac ión  S tán d ar, t  = V a lo r  de la  prueba t  de S tudent y p = n i  
v e l de s ig n if ic a c ió n .
es la exi s t e n c i a  de metástasis, esta p o d r í a  ser la 
ex p l i c a c i ó n  a los resultados obtenidos» mie n t r a s  en los 
e s t a d i o  II y III todavía puede existir una mayor 
incertidumbre o e x pectativa respecto al des a r r o l l o  de su 
enfermedad, en el estad Id IV ya hay f r e c u e ntemente 
m a n i f e s t a c i o n e s  claras de la m i s m a  (óseas, pulmonares, 
hepáticas, etc.) que presentan al t e r a c i o n e s  somáticas. La 
p a c i e n t e  puede tener una con c i e n c i a  mayor de estar enferma, 
el tr a t a m i e n t o  puede verlo como algo aplicable a un pro b l e m a  
real? en los estadios previos es más claro el conflicto  
ent r e  enc o n t r a r s e  bien y "ponerse enferma" debido al 
tratamiento. Como sefíalan EARRETO et al. (1987), si el 
sujeto puede "observar" la enfermedad, tiene una meta 
concreta. Pero si la enfermedad no puede verse, 1os 
cri t e r i o s  se establecen en base a algo inexistente o al 
m en o s  invisible; por tanto, la justifi cae ión del tratamiento 
es más difícil de comprender p ara el sujeto.
Por otro lado, también p o d r í a  estar interviniendo 
la variable: tiempo desde la operación, que no hemos
con t r o l a d o  en nuestro estudio. Es más pro b a b l e  que las 
pa c i e n t e s  con un estadio IV, se encuentren en un m o m e n t o  más 
lejano en el tiempo desde el c o mienzo de su tratamiento, que 
las pacientes en estadios más tempranos. Ya referimos en la 
introducción que si bien en un principio los estudios 
refieren r e acciones ansiosas, depresivas, etc. reflejan un 
buen ajuste general al cabo de uno o dos afíos.
B) GRUPO DE CANCER BAJ O  T R A T A M I E N T O  Y G R UPO C ONTROL
Al comparar estos dos grupos (cuadro 3.2.2.1)
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vemos que la única diferencia signif i c a t i v a  aparece en el 
primer factor, i.e, en el factor de dependencia. Las mujeres 
con cáncer de m a m a  bajo tratam i e n t o  (Ca) son más 
d e p e n d i e n t e s  (p < 0.01) que el grupo " c o n t r o l ” (Co). Asi 
mismo, y aunque no alcanzan la significación estadística, se 
p resentan en la mis m a  dirección las diferencias sobre los 
factores de depresión (factor III), p e n samiento d e s i derativo 
(factor V) y grupo miscelánea. Esta última diferencia, la 
más fuerte de las tres (t = 1.S2), interpretada según el
c o n t enido de los ítems que forman este factor, indicarla un 
mayor ánimo inestable depresivo en dichas pacientes.
Las otras dos d i ferencias son a favor del grupo de 
m u j e r e s  "sanas": mayor inestabilidad e irritabilidad; y, 
aunque irían en cierta m e d i d a  en la misma dirección de los 
e s tudios que hablan a favor de un mayor control emocional y 
supresión de la ira en las p a c i e n t e s  con cáncer de mama 
(EYSENCK, 1933? GREER, 1979 ; MORRIS et al. 1931; P ETTINGALE 
et al. 1934), la baja signifi cae ión es t a d í s t i c a  de las 
d i f erencias e n contradas impide c o n s i derarlas como un apoyo a 
tal h i pótes i s .
En general, nuestros resultados se enc u e n t r a n  en 
línea con los p revios ya o b t enidos en nuestro depar t a m e n t o  
(BARRETO, 1934; FORNER, 1934 y ANDREU, 1935): las p a c i entes
con cáncer de m a m a  bajo t r atamiento p o l i q u i m i o t e r a p é u t i c o  no 
presentan d i ferencias em o c i o n a l e s  signi f i c a t i v a s  con 
respecto a un grupo de muj e r e s  " s a n a s ”. La única d iferencia 
clara es sobre un factor que indica depend e n c i a  de los demás 
y que parece guardar bastante relación con el resultado 
obtenido por ABELGFF y DEROGATIS (1977) en el factor 
"susceptibilidad i n t e r p e r s o n a l " del SCL-90. También cabria 




I I I .
IV .
V .
Cuadro 3 . 2 . 2 . 1 . -  Medias ob ten id as  por e l  grupo de cáncer b a jo  tra ta m ie n to  y 
e l  grupo " c o n tro l"  en lo s  d ife r e n te s  fa c to r e s , a s i como e l  
v a lo r  de l a  prueba t  de S tuden t y  e l  n iv e l  de s ig n if ic a c ió n  




X 1 8 .3 3  
D .S . 7 .4 0
Co
1 6 .0 5
7 .2 3
V a lo r
t
2.68
N iv e l
S ig n if ic a c ió n
0.01
In e s ta b i l id a d X 9 .9 3  D .S . 5 .7 6
1 0 .2 6
5 .5 4
- .5 1
D epresión X 1 1 .8 0  D .S . 5 .1 9
1 0 .9 6
5 .2 2
1 .3 6





D e s id e ra t iv o
X 1 2 .8 9  
D .S . 3 .1 6
1 2 .6 2
3 .1 2
.7 3
MISCELANEA X 1 2 .3 9  D .S . 5 .7 2
1 1 .1 9
5 .6 7
1 .8 2
NOTA: Las le t r a s  corresponden a la  nom enclatura a b re v ia d a  de lo s  grupos: Ca 
= Cáncer b a jo  t ra ta m ie n to , Co = C o n tro l.
X = M edia o b te n id a  en e l  f a c to r ,  D .S . = D e s v ia c ió n  s tá n d a r.
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pac i e n t e s  m a s t e c t o m i z a d a s  en el estudio de GOTTESMAN y LEWIS 
(1982).
El hecho de que no aparezca la depresión, 
c o n s i d e r a d a  como la "respuesta n o r m a l ' al cáncer, puede
e x p l i c a r s e  desde el hecho de que se ha considerado, como
vimos en la introducción, referida al diagnóstico de cáncer. 
N ue s t r a s  p a c i entes están bajo tratamiento lo cual supone el 
p aso de algunos meses desde el m omento de la operación, con 
lo que podemos considerar que se ha rebasado el tiempo 
m í n i m o  de ajuste. Por otro lado, recordemos que MEYEROWITZ 
(1979) setialaba que es el segundo periodo de tratam i e n t o  (a 
las cuatro semanas de a d m i n i s t r a r 1es quimioterapia) el que 
supone el mayor distress y perturbación de los patrones 
de vida en las pacientes con cáncer de mama bajo tratamiento 
p oliquimioterapéutico. La mayor parte de las p a c i e n t e s  de 
este e s tudio superaban con m u c h o  esa ciíra.
Los resultados obten i dos al d i ferenc i ar estad 1 os 
dentro del grupo de cáncer bajo tratamiento (Ca) nos
m o t i varon a e stablecer compar a c i o n e s  entre ellos y el grupo 
control (Co). En el cuadro 3.2.2.2. se ofrecen los
resultados de dicha comparación.
Las pacientes con cáncer de mama en e stadio II son 
más d e p endientes (factor I) y están más d eprimidas (factor 
III) (p < 0 . 0 5  en ambos casos) que el grupo control (Co). 
Todas las demás diferencias, a excepción del factor
irritabi 1 i dad (factor IV) son a favor también del grupo con 
estadio II. Asi mismo es importante la tendencia al ánimo 
inestable dep r e s i v o  (miscelánea) en este grupo (t = 1.81).
Las pacientes con estadio III se m u e stran más
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Cuadro 3.2.2.2.- Medias y desviaciones standar obtenidas en el grupo de cáncer diferenciando por estadios, y
en el grupo control, asi como el valor de la prueba t de Student y el nivel de significación
correspondiente.
I I  -  Co
I I I  -  Co
IV  -  Co
I .  D I I .  In I I I .  De IV .  I r V. P .D .
X 1 9 .1 9 -1 6 .0 5 1 1 .4 3 -1 0 .2 6 1 3 .2 4 -1 0 .9 6 9 .1 1 -  9 .3 2 1 3 .3 8 -1 2 .6 2
D .S . 7 .1 0 -  7 .2 3 5 .8 0 -  5 .5 4 5 .3 4 -  5 .2 2 4 .4 5 -  3 .7 4 3 .0 7 -  3 .1 2
t 2 .3 8 1 .0 9 2 .3 0 - .2 6 1 .3 1
P 0 .0 5 - 0 .0 5 - -
X 1 9 .5 5 -1 6 .0 5 1 1 .2 5 -1 0 .2 6 1 2 .0 0 -1 0 .9 6 1 0 .0 7 -  9 .3 2 1 3 .0 5 -1 2 .6 2
D .S . 8 .3 9 -  7 .2 3 6 .1 3 -  5 .5 4 5 .2 3 -  5 .2 2 4 .4 9 -  3 .7 4 2 .9 2 -  3 .1 2
t 2 .4 8 .96 1 .1 4 1 0 .8 3
P 0 .0 5 - - - -
X 1 7 .1 1 -1 6 .0 5 8 .3 1 -1 0 .2 6 1 1 .0 2 -1 0 .9 6 8 .5 2 -  9 .3 2 1 2 .5 7 -1 2 .6 2
D .S . 6 .8 6 -  7 .2 3 5 .2 5 -  5 .5 4 5 .0 7 -  5 .2 2 4 .2 8 -  3 .7 4 3 .3 6 -  3 .1 2
t 1 .0 2 -2 .4 4 0 .0 8 -1 .2 7 -0 .0 5
P - 0 .0 5 - - -
M
1 3 .0 5 -1 1 .1 9  
5 .5 4 -  5 .6 7  
1 .81
1 4 .1 2 -1 1 .1 9  
5 .8 3 -  5 .6 7  
2 .9 3  
0.01
1 1 .0 8 -1 1 .1 9  
5 .5 4 -  5 .6 7  
-0 .1 3
NOTA : Las le t r a s  corresponden a la  nom enclatura ab rev iad a  de lo s  fa c to re s :  D = D epres ión , In  = In e s ta b i l id a d ,  
De = D epres ión , I r  = I r r i t a b i l i d a d ,  P .D . = Pensamiento D e s id e ra tiv o  y M = M isce lán ea .
X = Media o b ten id a  en e l  f a c t o r ,  D .S . = D esv iac ión  S tán d ar, t  = v a lo r  de la  prueba t  de S tudent y p = -  
n iv e l  de s ig n if ic a c ió n .
d epend i e n t e s  (p < 0.05) y con un mayor ánimo inestable 
de p resivo (p < 0.01) que el grupo control (Co). El resto de 
diferencias, aunque no signif icativas, son a -favor de las 
p a c ientes con estadio III.
En cuanto al estadio IV, sólo p r e s e n t a  una 
di f e r e n c i a  5 ignificati va con respecto al grupo control (Co), 
en el factor II (inestabilidad) (p < 0.05), pero en este
caso es a favor del grupo control (Co). En el resto de 
factores, aunque las d i f erencias no son s i g n i f icativas
presentan una di rece i o n a 1 i dad a favor del e stadio IV sólo a 
nivel de d e p e n d e n c i a  (factor I), en el factor III
(depresión) seria despreciable (t = 0.08).
R e s u m i e n d o  pues, la mayor d e pendencia (factor I) 
que c a r a c t e r i z a b a  al grupo de cáncer en c o njunto (Ca) frente 
al grupo control (Co), sólo p e r m a n e c e  en los e s tadios II y
III» en el e stadio IV, la difere n c i a  no es significativa.
Quizá esa mayor d e pendencia está asociada con la situación 
de mayor ambigüedad e incertidumbre que viven los estadios 
más tempranos. Por otro lado, la depresión sólo es 
s i n i f i c a t i v a m e n t e  mayor en el estadio II. Esto e n l a z a r l a  con 
el resultado previo de una mayor depresión, también en este 
grupo, con respecto al estadio IV. El tiempo transcurrido 
desde el diagnó s t i c o  en este grupo es pro b a b l e  que sea 
m e n o r .
Parece como si el ánimo inestable de p r e s i v o  fuese 
el "paso siguiente" a la depresión en relación con los 
estadios, recordemos qu este sólo ca r a c t e r i z a b a  al estadio 
III. Por áltimo, el mayor control emocional, tan 
r e f e renciado en las pacientes con cáncer de mama, se m uestra 
c a r a c t e r i s t i c o  sólo del e stadio IV.
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La visión de conjunto es una mayor adaptación o 
ajuste a m e d i d a  que avanzamos en el estadio. Si realmente 
aquí está j ugando la variable: tiempo transc u r r i d o  desde el 
diagnóstico, p o d e m o s  relacionarlo con el m e c a n i s m o  de
aceptación e s t o i c a  referido por MORRIS (1977), como el que 
llegaba a ser más comiin entre los 3 y 24 meses.
Vamos a analizar ahora las diferencias aparecidas
en los distintos grupos p r e d i a g n ó s t i c o  entre sí, asi cmo
entre éstos y el gru p o  de cáncer bajo t r atamiento (Ca) y
entre estos y el grupo control (Co).
En todas estas comparaciones nos en c o n t r a m o s  con el 
pro b l e m a  de que la distribución de sujetos por edades no es 
la misma. P e n s a n d o  que este era un aspecto no con t r o l a d o  en 
otros estudios de este tipo (GREER, 1979; MORRIS,
1981; F E T T I N G A L E  et al. 1934) y que debía ser ent e n d i d o  como 
posible variable d i s t o r s i o n a d o r a  de los resultados, ya que 
los desórdenes b e n ignos se producen en grupos de edades
diferentes a aquellas donde el cáncer es más frecuente, 
de c i dimos realizar dos pruebas "t " para cada comparación:
una tomando los grupos en su totalidad y o tra intentando 
homogeneizar 1 os con respecto a la variable edad.
C) GRU P O S  P R E - D I A G N O S T I C O
En el cuadro 3.2.3.1. aparecen los v alores de 
las medi a s  o b t e nidas por los d i f e r e n t e s  grupos
pr e - d i a g n ó s t i c o  en los d i s t intos factores, asi como el valor 
de la prueba "t" p ara cada una de las comparaciones. Como 
puede apreciarse, sólo dos diferenias alcanzan la
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Cuadro 3.2.3.1.- Medias y desviaciones standar obtenidas por los grupos pre-diagnóstico en los diferentes fac
tores, asi como el valor de la prueba t de Student y el nivel de significación correspondiera
te.






1 7 .1 2 -1 7 .7 0  
7 .7 5 -  7 .5 4  
- . 2 8
1 1 .8 2 -1 1 .9 1  
5 .4 8 -  7 .3 2  
- . 0 5
1 1 .3 3 -1 2 .5 2  
5 .6 2 -  6 .01  
- .7 4
1 0 .6 7 -1 0 .1 3  
4 .4 6 -  3 .8 5  
.47
1 2 .5 5 -1 2 .7 0  
3 .9 0 -  2 .8 0  
- .1 6
1 3 .4 0 -1 2 .2 2  







1 7 .1 2 -2 0 .3 6
7 .7 5 -1 0 .6 1
- 1.21
1 1 .8 2 -1 2 .5 9  
5 .4 8 -  7 .5 9  
- .4 0
1 1 .3 3 -1 3 .8 2  
5.62-r 6 .6 4  
-1 .4 2
1 0 .6 7 -1 1 .0 9  
4 .4 6 -  4 .9 2  
- . 3 2
1 2 .5 5 -1 3 .9 1  
3 .9 0 -  4 .0 5  
- 1.21
1 3 .4 0 -1 2 .6 8  







1 7 .1 2 -1 6 .9 7  
7 .7 5 -  8 .1 3  
.09
1 1 .8 2 -1 0 .9 8  
5 .4 8 -  6 .5 2  
.65
1 1 .3 3 -1 2 .2 4  
5 .6 2 -  5 .7 4  
- .7 3
1 0 .6 7 -  9 .8 7  
4 .4 6 -  4 .6 7  
.81
1 2 .5 5 -1 2 .7 1  
3 .9 0 -  3 .2 8  
-.20
1 3 .4 0 -1 2 .3 7  








1 7 .1 2 -1 4 .8 7  
7 .7 5 -  6 .3 5  
1 .1 7
1 1 .8 2 -1 0 .8 3  
5 .4 8 -  5 .41  
.66
1 1 .3 3 -1 0 .8 7  
5 .6 2 -  4 .4 1  
.34
1 0 .6 7 -  8 .7 8  
4 .4 6 -  3 .0 0  
1 .8 5
1 2 .5 5 -1 2 .1 7  
3 .9 0 -  3 .4 9  
.37
1 3 .4 0 -1 0 .5 7  
5 .0 3 -  5 .21  







1 7 .7 0 -2 0 .3 6
7 .5 4 -1 0 .6 1
- .9 4
1 1 .9 1 -1 2 .5 9  
7 .3 2 -  7 .5 9  
- . 3 0
1 2 .5 2 -1 3 .8 2  
6 .0 1 -  6 .6 4  
- .6 7
1 0 .1 3 -1 1 .0 9  
3 .8 5 -  4 .9 2  
.71
1 2 .7 0 -1 3 .9 1  
2 .8 0 -  4 .0 5  
- 1 .1 4
12.22-12.68 







1 7 .7 0 -1 6 .9 7  
7 .5 4 -  8 .1 3  
.38
1 1 .9 1 -1 0 .9 8  
7 .3 2 -  6 .5 2  
.53
1 2 .5 2 -1 2 .2 4  
6 .0 1 -  5 .7 4  
.19
1 0 .1 3 -  9 .8 7  
3 .8 5 -  4 .6 7  
.26
1 2 .7 0 -1 2 .7 1  
2 .8 0 -  3 .2 8  
- .1 4
1 2 .2 2 -1 2 .3 7  







1 7 .7 0 -1 4 .8 7  
7 .5 4 -  6 .3 5  
1 .3 4
1 1 .9 1 -1 0 .8 3  
7 .3 2 -  5 .41  
.56
1 2 .5 2 -1 0 .8 7  
6 .0 1 -  4 .4 1  
1 .0 4
1 0 .1 3 -  8 .7 8  
3 .8 5 -  3 .0 0  
1 .3 0
1 2 .7 0 -1 2 .1 7  
2 .8 0 -  3 .4 9  
.56
1 2 .2 2 -1 0 .5 7  
5 .9 6 -  5 .21  
.98





2 0 .3 6 -1 6 .9 7  
1 0 .6 1 -  8 .1 3  
1 .3 4
1 2 .5 9 -1 0 .9 8  
7 .5 9 -  6 .5 2  
.87
1 3 .8 2 -1 2 .2 4  
6 .6 4 -  5 .74  
.97
1 1 .0 9 -  9 .8 7  
4 .9 2 -  4 .6 7  
.99
1 3 .9 1 -1 2 .7 1  
4 .0 5 -  3 .2 8  
1 .2 6
1 2 .6 8 -1 2 .3 7  







2 0 .3 6 -1 4 .8 7  
1 0 .6 1 -  6 .3 5  
2 .0 5  
.0 5
1 2 .5 9 -1 0 .8 3  
7 .5 9 -  5 .41  
.87
1 3 .8 2 -1 0 .8 7  
6 .6 4 -  4 .4 1  
1 .71
1 1 .0 9 -  8 .7 8  
4 .9 2 -  3 .0 0  
1 .8 5
1 3 .9 1 -1 2 .1 7  
4 .0 5 -  3 .4 9  
1 .5 1
1 2 .6 8 -1 0 .5 7  







1 6 .9 7 -1 4 .8 7  
8 .1 3 -  6 .3 5  
1 .2 4
1 0 .9 8 -1 0 .8 3  
6 .5 2 -  5 .41  
.11
1 2 .2 4 -1 0 .8 7  
5 .7 4 -  4 .4 1  
1 .1 4
9 .8 7 -  8 .7 8  
4 .6 7 -  3 .0 0  
1 .2 4
1 2 .7 1 -1 2 .1 7  
3 .2 8 -  3 .4 9  
.64
1 2 .3 7 -1 0 .5 7  







1 7 .3 6 -2 0 .3 6
7 .6 0 -1 0 .6 1
-1 .1 9
1 1 .8 6 -1 2 .5 9  
6 .2 4 -  7 .5 9  
- .3 9
1 1 .8 2 -1 3 .8 2  
5 .7 6 -  6 .6 4  
- 1.21
1 0 .4 5 -1 1 .0 9  
4 .1 9 -  4 .9 2  
- .5 3
1 2 .6 1 -1 3 .9 1  
3 .4 6 -  4 .0 5  
- 1 .3 0
1 2 .9 1 -1 2 .6 8  







1 7 .3 6 -1 6 .4 0  
7 .6 0 -  7 .7 1  
.73
1 1 .8 6 -1 0 .9 4  
6 .2 4 -  6 .2 1  
.85
1 1 .8 2 -1 1 .8 7  
5 .7 6 -  5 .4 0  
- . 0 5
1 0 .4 5 -  9 .5 8  
4 .1 9 -  4 .2 9  
1 .1 7
1 2 .6 1 -1 2 .4 5  
3 .4 6 -  3 .2 7  
.27
1 2 .9 1 -1 1 .8 8  







1 6 .4 0 -2 0 .3 6
7 .7 1 -1 0 .6 1
-1 .6 0
1 0 .9 4 -1 1 .8 6  
6 .2 1 -  7 .5 9  
- .9 2
1 1 .8 7 -1 3 .8 2  
5 .4 0 -  6 .6 4  
-1 .2 4
9 .5 8 -1 1 .0 9  
4 .2 9 -  4 .9 2  
-1 .2 9
1 2 .4 5 -1 3 .9 1  
3 .2 7 -  4 .0 5  
- 1 .5 4
11.88-12.68 
5 .8 8 -  7 .71  
- . 4 4
NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los diferentes grupos y factores: N = Nodulo, -
0 = Quiste, C = Cáncer pre-diagnóstico, S = Sintomáticas, A = Asintomáticas, B = Benigno (N + Q) y P =
Ausencia de patología mamaria (S + A). D = Dependencia, In = Inestabilidad, De = Depresión, Ir = Irrita
bilidad, P.D. = Pensamiento Desiderativo y M = Miscelánea.
X = Media obtenida en el factor, D.S. = Desviación stándar, t = valor de la t de Student y p = nivel de 
significación.
5 i gn i f i cae i ón estadística; indicando que el grupo de cáncer 
p r e - d i a g n ó s t i c o  (C) es más dependiente que el grupo de
asintomátícas (A) (p < .0.05) y que el grupo de nódulo (N) 
p o d r í a  consid e r a r s e  con un mayor ánimo inestable depresivo 
que el grupo de as intomáti cas (A) si atendemos al contenido 
de los items del agrupamiento que hemos llamado mi s c e l á n e a  
(p <0.05).
Por otro lado, y aunque el nivel de significación 
a l c a nzado no es s u f i cientemente alto, creemos interesante 
comentar (debido al alto valor alcanzado por la "t " de 
Student) las siguientes diferencias: grupo de cáncer (P)
sobre el factor I (dependencia), a favor del p rimero (t = 
-1.60); grupos de cáncer (C) y asintomático (A) en el factor 
III (depresión), a favor del grupo de cáncer (t = 1 . 7 1 ) i en 
el factor IV (irritabi 1 i d a d ), el grupo de nódulo (N) y el 
grupo de cáncer (C) presentan valores más altos que el grupo 
de asintomáti cas (A) (t = 1.85, en ambos casos); por áltimo, 
en el factor V (pensamiento d e s i d e r a t i v o ) , el grupo de
cáncer (C) p r e s e n t a  valores bas t a n t e  más altos que el grupo 
de as intomáti cas (A) y, por consiguiente, que el grupo con 
ausencia de pat o l o g í a  m a m a r i a  (P) (t = 1.51 y t = -1.54,
r e s p e c t i v a m e n t e ) . Es decir, se trata de dif e r e n c i a s  que 
incluyen siempre al grupo de cáncer (C), (excepto una donde 
a parece el grupo N) y al grupo de as intomáti cas (A) o con 
ausencia de pat o l o g í a  (P).
Por otro ladD, en conjunto, la relación de las 
p untua c i o n e s  obtenidas se produce de la sig u i e n t e  manera: en 
todos los factores se m a n tienen los grupos de cáncer (C) y 
as intomáti cas (A) en los extremos (mayor y menor puntuación 
r e s p e c t i v a m e n t e ) , siendo los restantes grupos m á s  o menos 
intercambiables; sería la agrupación m i s c e l á n e a  la que
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p r e s e n t a  la mayor varibilidad en dicha ordenación. Si 
at e n demos a los tres grupos: cáncer (C), b e n i g n o  (B) y
a s i n t o m á t i c o  (A), vemos que el grupo de cáncer (C) puntúa 
más que los otros dos en los factores I (dependencia), II 
(inestabilidad), III (depresión), IV (irritabilidad) y V 
(pensamiento des i d e r a t i v o ) , i.e, en todos m e n o s  en la
agrupación miscelánea, luego parece apuntar en la dirección 
de un peor ajuste.
A la vista de todos los resultados, cabe comentar 
que, a grosso modo, la dirección de las difere n c i a s  se
est a b l e c e  en la línea que cabla esperar: cáncer, benignos y 
con ausencia de patología. Las dos diferencias 
significativas, así como aquellas que, aún no alcanz a n d o  la 
signifi cae ión estadística, hemos seftalado que presentan
valores b a stante altos, se establecen con r e specto al grupo 
de as intomáti cas (A): el único grupo sin una percepción 
clara de patología. El resto de grupos , en principio, no 
serían d iferentes entre sí en función de la puntuación 
alcanzada sobre nuestros factores.
Por otra parte, el hecho de que a p arezca una 
d iferencia a nivel del factor de depend e n c i a  (I), entre el 
grupo de cáncer y el grupo de asintomáti cas (A), parece 
apuntar en la dirección de que la mayor depend e n c i a
en c o n t r a d a  en el grupo de cáncer bajo t r a t a m i e n t o  (Ca)
frente al grupo "control" (Co), no serla tanto una
diferencia debida a toda la probl e m á t i c a  que a c a r r e a  el 
p roceso de la enfermedad en sí, y su tratamiento, cuanto a 
la co n s e c u e n c i a  de una percepción subjetiva de enfermedad 
que se acentuaría con la gravedad de la misma. Asi, los 
grupos que habían p e r c ibido un "bulto" en su m a m a  no se 
diferenciarían entre sí.
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Hemos hablado de p e rcepción subjetiva, pero no 
sabemos hasta qué punto puede tratarse más bien de una 
percepción real ya que, aunque todos estos grupos venían a 
diagnóstico, algo que nosotros no pudimos controlar es la 
información previa que estas m u j e r e s  podían traer, pues en 
su mayoría, habían pasado antes por la consulta de un m é d i c o  
de c a becera y/o ginecólogo. Es p osible que la sospecha de 
m alignidad debido a esa información fuese la causa de la 
mayor dependencia del grupo de cáncer (C) con respecto al 
grupo de as intomáti cas (A). Además, y por otra parte, si 
recordamos la distribución por edades de los grupos 
pre-diagnóstico, obser varemos que el grupo de asintomáti cas 
es el más "joven", mientras que el de cáncer es el más 
"viejo". No puede ser debida esa dependencia a la mayor edad 
de las m ujeres que integran dicho grupo de cáncer?. Para 
contestar a esta cuestión, decidimos hornogene i zar a los 
distintos grupos frente a la variable edad.
Sólo mencionar, por último, que no e n contramos 
reflejada en nuestros resultados la mayor tendencia a la 
inhibición de la ira en nuestras pacientes con cáncer de 
mama (pre-diagnóstico) frente a un grupo con diagnóstico 
benigno? ni tampoco la tendencia a un mayor control 
emocional (EYSENCK, 19S3? GREER, 1979? MORRIS et al. 1931? 
PET T I N G A L E  et al. 1984). Incluso cabe seííalar que la 
dirección de las diferencias es justamente la contraria. 
Puede ser que también la edad esté aquí d i s t o r s i o n a n d o  los 
r e s u 1t a d o s .
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*  H O M O G E N E I Z A C I O N  RESPECTO A LA VARIABLE E D A D
P ara hornogenei zar los d i s tintos grupos
p r e d i a g n ó s t i c o  respecto a la v a r iable edad, se l e c c i o n a m o s  de 
cada grupo sólo aquellos sujetos compr e n d i d o s  en los 
intervalos de edad que suponen más o menos la "moda" en 
cáncer: 41-45, 46-50, 51-55, 56- 6 0  y 61-65. Hecha esta
selección, el número de sujetos que compone c ada grupo se 
reduce -fuertemente (tabla 3.2.), pero consid e r a m o s  que
Tabla 3.2.- Distribución por edades en los distintos 
grupos, una vez "homogeneizados" respecto a 
la variable edad.
------ " '— —'—* ------ “ “ r
iterva 1 o I N 1 0 1 C 1 s 1 A 1 B | P 1í Ca I Co
41-45 5 7 9 3 12 12 23 23
46-50 3 6 5 5 1 9 6 21 21
51-55 2 4 1 3 6 3 22 22
56-60 2 3 5 1 2 ó 20 20
61-65 1 5 1 24 24
TOTAL 13 17 14 19 8 30 27 140 140
Nota! Las letras corresponden a la no m e n c l a t u r a  a b r e v i a ­
da de los distintos grupos: N = nódulo, G = quiste 
C = cáncer, S = sintomático, A = asintomático, B = 
benigno, P = ausencia de patologia mamaria, Ca = 
cáncer bajo tratamiento, Co = control.
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m e r e c e  la p ena esa pérdida de cara a conseguir una 
di s tribución más homogénea en cuanto a la edad, en los
diferentes grupos. El número reducido de nuestra m u e s t r a  nos
imposibilitó utilizar un criterio más estricto.
En el cuadro 3.2.3.2, se pueden observar las
diferencias obtenidas, una vez aplicado dicho criterio. Sólo 
dos dif e r e n c i a s  alcanzan la significación e s t a d í s t i c a  y, de 
alguna manera, la segunda seria una c o n s e c u e n c i a  de la 
primera: el grupo de nódulo (N) y el grupo b enigno ÍB) son 
más inestables que el grupo s i n tomático ÍS) y que el grupo 
con ausencia de patología m a m a r i a  (P), respecti v a m e n t e  
íp < 0 . 0 5  en ambos casos). El resto de d i f erencias son 
b a s t a n t e  bajas, solo cabria resaltar la t e n d encia a la mayor 
inestabilidad en el grupo benigno (B) que en el de cáncer 
ÍC) ít = 1.63), asi como la mayor ten d e n c i a  a la
irritabilidad en el grupo de nódulo (N) y en el ben i g n o  ÍB) 
en relación al grupo a s i n tomático (A) y al grupo con 
a u s encia de pat o l o g í a  mamaria (P), r e s p e c t i v a m e n t e  ít = 1.54 
en ambos casos).
En cuanto a la dirección de las diferencias, en los 
factores I, II, IV y miscelánea, es de mayor a menor 
puntuación: ben i g n o s  ÍB) , cáncer (C) y aus e n c i a  de patología 
m a m a r i a  (P) y, en los factores III y IV: cáncer ÍC),
ben i g n o s  ÍB) y ausencia de p a t ología m a m a r i a  (P). Atendi e n d o  
a los grupos por separado nos encont r a m o s  ahora, a la cabeza 
de la m a y o r í a  de factores al grupo de nódulo (N),
manten iéndose en el último lugar, el grupo de asintomáti cas 
(A) .
A la vista de estos resultados cabe señalar una 
serie de cuestiones. En primer lugar, desapa r e c e n  las
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Cuadro 3 . 2 . 3 . 2 . -  Medias y desv iac ion es  s tan d ar obten idas por lo s  grupos p re -d ia g n ó s tic o  en lo s  d ife re n te s  fac  
to re s , a s i como e l  v a lo r  de la  prueba t  de S tuden t y e l  n iv e l  de s ig n if ic a c ió n  correspondien  
t e ,  una vez homogeneizados lo s  grupos en cuanto a la  v a r ia b le  edad.
I .  D I I .  In  I I I .  De IV .  I r  V . P .D . M
N -  Q
N -  C
N -  S
Q -  C
Q -  S
Q -  A
X 2 1 .3 9 -1 8 .0 6  1 5 .2 3 -1 2 .3 5  1 3 .3 9 -1 2 .5 9  1 2 .9 2 -1 1 .2 4  1 4 .4 6 -1 3 .2 4  1 5 .6 2 -1 2 .7 1
D .S . 9 .0 1 -  8 .4 5  5 .7 6 -  7 .9 7  6 .3 7 -  5 .8 4  5 .4 7 -  3 .5 5  3 .5 5 -  2 .9 5  5 .0 8 -  6 .8 9
t  .99  1 .1 1  .34  .9 3  .96  1 .2 9
X 2 1 .3 9 -1 9 .2 9  1 5 .2 3 -1 2 .3 6  1 3 .3 9 -1 3 .8 6  1 2 .9 2 -1 0 .9 3  1 4 .4 6 -1 4 .0 7  1 5 .6 2 -1 2 .7 9
D .S . 9 .0 1 -  8 .2 7  5 .7 6 -  7 .3 6  6 .3 7 -  5 .8 6  5 .4 7 -  4 .6 8  3 .5 5 -  3 .2 2  5 .0 8 -  7 .2 8
t  .61  1 .0 9  - . 1 9  .9 7  .29  1 .1 3
X 2 1 .3 9 -1 9 .3 2  1 5 .2 3 -1 0 .6 8  1 3 .3 9 -1 3 .4 7  1 2 .9 2 -1 0 .3 7  1 4 .4 6 -1 2 .9 5  1 5 .6 2 -1 2 .5 8
D .S . 9 .0 1 -  9 .5 2  5 .7 6 -  5 .21  6 .3 7 -  5 .6 0  5 .4 7 -  4 .4 0  3 .5 5 -  3 .0 8  5 .0 8 -  6 .2 9
t  .69  2 .2 0  - . 0 4  1 .3 5  1 .2 0  1 .4 6
p -  .05  -  -  -  -
^  X 2 1 .3 9 -1 6 í 38 1 5 .2 3 -1 1 .8 8  1 3 .3 9 -1 3 .6 3  1 2 .9 2 -  9 .8 8  1 4 .4 6 -1 3 .2 5  1 5 .6 2 -1 1 .7 5
CJI N -  A D*S * 9 *0 1 “ 8 ’ 43 5 .7 6 -  7 .9 0  6 .3 7 -  4 .4 1  5 .4 7 -  3 .0 9  3 .5 5 -  4 .0 3  5 .0 8 -  6 .8 2
Oc t  1 .2 2  .98  - . 1 0  1 .5 4  .66  1 .3 1
X 1 8 .0 6 -1 9 .2 9  1 2 .3 5 -1 2 .3 6  1 2 .5 9 -1 3 .8 6  1 1 .2 4 -1 0 .9 3  1 3 .2 4 -1 4 .0 7  1 2 .7 1 -1 2 .7 9
D .S . 8 .4 5 -  8 .2 7  7 .9 7 -  7 .3 6  5 .8 4 -  5 .8 6  3 .5 5 -  4 .6 8  2 .9 5 -  3 .2 2  6 .8 9 -  7 .2 8
t  - . 4 0  - .0 1  - . 6 0  .2 0  - . 7 2  - .0 3
X 1 8 .0 6 -1 9 .3 2  1 2 .3 5 -1 0 .6 8  1 2 .5 9 -1 3 .4 7  1 1 .2 4 -1 0 .3 7  1 3 .2 4 -1 2 .9 5  1 2 .7 1 -1 2 .5 8
D .S . 8 .4 5 -  9 .5 2  7 .9 7 -  5 .2 1  5 .8 4 -  5 .6 0  3 .5 5 -  4 .4 0  2 .9 5 -  3 .0 8  6 .8 9 -  6 .2 9
t  - . 4 9  .71 - . 4 5  .64  .28  .06
X 1 8 .0 6 -1 6 .3 8  1 2 .3 5 -1 1 .8 8  1 2 .5 9 -1 3 .6 3  1 1 .2 4 -  9 .8 8  1 3 .2 4 -1 3 .2 5  1 2 .7 1 -1 1 .7 5
D .S . 8 .4 5 -  8 .4 3  7 .9 7 -  7 .9 0  5 .8 4 -  4 .4 1  3 .5 5 -  3 .0 9  2 .9 5 -  4 .0 3  6 .8 9 -  6 .8 2
t  .44  .13  - . 4 7  .93  - .0 0 1  .31
./
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1 9 .2 9 -1 9 .3 2  
8 .2 7 -  9 .5 2  
-.02
1 2 .3 6 -1 0 .6 8  
7 .3 6 -  5 .21  
.71
1 3 .8 6 -1 3 .4 7  
5 .8 6 -  5 .6 0  
.20
1 0 .9 3 -1 0 .3 7  
4 .6 8 -  4 .4 0  
.34
1 4 .0 7 -1 2 .9 5  
3 .2 2 -  3 .0 8  
.97
1 2 .7 9 -1 2 .5 8  
7 .2 8 -  6 .2 9  
.08





1 9 .2 9 -1 6 .3 8  
8 .2 7 -  8 .4 3  
.74
1 2 .3 6 -1 1 .8 8  
7 .3 6 -  7 .9 0  
.13
1 3 .8 6 -1 3 .6 3  
5 .8 6 -  4 .4 1  
.11
1 0 .9 3 -  9 .8 8  
4 .6 8 -  3 .0 9  
.06
1 4 .0 7 -1 3 .2 5  
3 .2 2 -  4 .0 3  
.47
1 2 .7 9 -1 1 .7 5  
7 .2 8 -  6 .8 2  
.32





1 9 .3 2 -1 6 .3 8  
9 .5 2 -  8 .4 3  
.84
10.68-11.88 
5 .2 1 -  7 .9 0  
- .3 7
1 3 .4 7 -1 3 .6 3  
5 .6 0 -  4 .4 1  
- .0 8
1 0 .3 7 -  9 .8 8  
4 .4 0 -  3 .0 9  
.31
1 2 .9 5 -1 3 .2 5  
3 .0 8 -  4 .0 3  
- .1 8
1 2 .5 8 -1 1 .7 5  
6 .2 9 -  6 .8 2  
.28





1 9 .5 0 -1 9 .2 9  
8 .7 1 -  8 .2 7  
.08
1 5 .4 7 -1 2 .3 6  
8 .3 8 -  7 .3 6  
1 .6 3
1 3 .5 7 -1 3 .8 6  
6 .2 0 -  5 .8 6  
- .1 7
1 1 .9 7 -1 0 .9 3  
4 .4 8 -  4 .6 8  
.68
1 3 .7 7 -1 4 .0 7  
3 .2 2 -  3 .2 2  
- .0 3
1 3 .9 7 -1 2 .7 9  
6 .2 5 -  7 .2 8  
.51





1 9 .5 0 -1 8 .4 4  
8 .7 1 -  9 .1 5  
.44
1 5 .4 7 -1 1 .0 4  
8 .3 8 -  5 .99  
2 .2 7  
.05
1 3 .5 7 -1 3 .5 2  
6 .2 0 -  5 .1 9  
.03
1 1 .9 7 -1 0 .2 2  
4 .4 8 -  4 .0 0  
1 .5 4
1 3 .7 7 -1 3 .0 4  
3 .2 2 -  3 .3 1  
.83
1 3 .9 7 -1 2 .3 3  
6 .2 5 -  6 .3 3  
.97





1 8 .4 4 -1 9 .2 9  
9 .1 5 -  8 .2 7  
- .2 9
1 1 .0 4 -1 2 .3 6  
5 .9 9 -  7 .3 6  
0 .8 2
1 3 .5 2 -1 3 .8 6  
5 .1 9 -  5 .86  
-.21
1 0 .2 2 -1 0 .9 3  
4 .0 0 -  4 .6 8  
- . 4 7
1 3 .0 4 -1 4 .0 7  
3 .3 1 -  3 .2 2  
- .9 4
1 2 .3 3 -1 2 .7 9  
6 .3 3 -  7 .2 8  
- .1 9
NOTA: Las le t r a s  corresponden a la  nom enclatura abrev iad a  de lo s  d ife re n te s  grupos y fa c to re s :  N = Nodulo, -
Q = Q u is te , C = Cáncer p re -d ia g n ó s tic o , S = S in to m á tic a s , A = A s in to m á tic a s , B = Benigno (N + Q ), P = -
Ausencia de p a to lo g ía  mamaria (S + A ). D = Dependencia, In  = In e s ta b i l id a d ,  De = D epresión , I r  = I r r i t a
b i l id a d ,  P .D . = Pensamiento D e s id e ra tiv o  y M = M isce lán ea .
X = Media o b ten id a  en e l  f a c to r ,  D .S . = D esv iac ión  s tá n d a r, t  = v a lo r  de la  t  de S tudent y p = n iv e l  de 
s ig n if ic a c ió n .
diferencias exi s t e n t e s  en la comparación en que no 
c o n t r olábamos la var i a b l e  edad» en concreto, las pa c i e n t e s  
con cáncer de m a m a  en situación de p r e - d i a g n ó s t i c o  ÍC), no 
muestran una mayor dependencia que el grupo de as intomáti cas 
(A) (t = 0.74). En relación con la p r e g u n t a  que nos
p l a n teábamos en un mom e n t o  anterior cabe, pues, concluir que 
esa depend e n c i a  e s t a b a  claramente r e l a c i o n a d a  con la mayor 
edad de dichas pacientes. En conjunto, las pac i e n t e s  con 
cáncer de mama, en una situación de p r e - d i a g n ó s t i c o  no se 
diferencian en abs o l u t o  del resto de grupos ( b enigno y con 
ausencia de patología) en función de los factores de nuestro 
cuestionario. Así mismo, desaparece la d i f e r e n c i a  pre v i a  a 
nivel de items miscelánea: el grupo de nódulo ÍN) no aparece 
con mayor ánimo inestable depresivo que el grupo sintomático 
ÍS) .
Por otro lado, las únicas d i ferencias aparecidas 
entre estos gru p o s  de p r e - d i a g n ó s t i c o  se centran sobre el 
grupo de nódulo (N) y el grupo de si n t o m á t i c a s  (S) (esta 
difere n c i a  es la que explica la aparecida a nivel de grupo 
benigno <B) y P (grupo con a u s encia de patología). Una vez 
introducido un c i e r t o  factor corrector de la edad es como si 
se nos d e s velara el grupo ben i g n o  (y por lo c o m e n t a d o  ya, en 
concreto, el g r upo de nódulo) como el "peor ajustado" a la 
situación. El ú n i c o  factor donde el grupo de cáncer supera 
al de n ó d u l o  es, curiosamente, en el factor de depresión, y 
en este caso la dif e r e n c i a  es de s p r e c i a b l e  (t = -0.04).
Recordemos que e s t o s  grupos traían algún tipo de información 
previa, p o s i b l e m e n t e  ya dec a n t a d a  de alguna manera: en el
caso del cáncer en un sentido negativo y en el caso del 
quiste o 1 os otros grupos (S y A), positiva. Es p r o b a b l e  que 
el grupo de n ó d u l o  traiga la información m á s  amb i g u a  por su 
mayor dificultad de d i a gnóstico diferencial del cáncer. Esta
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mayor ambigüedad podría estar teniendo como c o n s e c u e n c i a  la 
mayor p e r t urbación psicológica de este grupo.
Por último, cabe seftalar que nuestros resultados 
siguen sin estar en línea con los a p a r ecidos en la 
bi b liografía en relación con una mayor supresión de la ira 
en las pacientes con cáncer de rnama en relación a un grupo 
benigno CGREER, 1979? MORRIS et al. 1981? P E T T I N G A L E  et al. 
1984), en la m e d i d a  que nuestro -factor de i r r i tab i 1 i dad 
tenga cierta relación con la supresión de la ira m e d i d a  por 
estos autores? aunque sí es cierto que, una vez "controlada 
la edad" la d iferencia se establece en la relación esperada. 
En cuanto al mayor control emocional en las pacientes, 
también referido por dichos autores, en nuestro estudio se 
man i f i e s t a  una tendencia en esa dirección, aunque no llega a 
alcanzar la signifi cae ión estadística.
D) GRUPO DE CANCER BAJO T R A T A M I E N T O  Y G R U P O S  PREDIAGNOS-  
TICO
Pasemos ahora a analizar las d iferenias obtenidas 
en los distintos factores al comparar el grupo de cáncer- 
bajo tratamiento (Ca) con los distintos grupos
predia g n ó s t i c o  (cuadro 3.2.4.1).
Como se aprecia claramente en ¿iicho cuadro, sólo 
tres d i f erencias alcanzan la significación estadística, 
indicando que el grupo de cáncer bajo tratam i e n t o  (Ca) es 
más dependiente que el grupo de as i ntomát i cas (A) (p < 0..O5) 
y menos inestable e irritable que el grupo de p a c i e n t e s  con 
diagnóstico benigno (B) (p < 0.05, en ambos casos).
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Cuadro 3 . 2 . 4 . 1 . -  Medias y d esv iac iones  s tandar obten idas por e l  grupo de cáncer b a jo  tra ta m ie n to  y por lo s  -  
d is t in to s  grupos p re -d ia g n ó s tic o  en lo s  d ife re n te s  fa c to re s , a s i como e l  v a lo r  de la  prueba 
t  de S tudent y e l  n iv e l  de s ig n if ic a c ió n  co rresp o n d ien te .
I .  D I I .  In I I I .  De IV .  I r V. P .D . M
Ca -  N
Ca -  Q
Ca -  C
O I Ca -  S
Ca -  A
Ca -  B
X 1 8 .3 3 -1 7 .1 2 9 .9 3 -1 1 .8 2 1 1 .8 0 -1 1 .3 3 9 .0 8 -1 0 .6 7 1 2 .8 9 -1 2 .5 5 1 2 .3 9 -1 3 .4 0
D. S. 7 .4 0 -  7 .7 5 5 .7 6 -  5 .4 8 5 .1 9 -  5 .6 2 4 .3 7 -  4 .4 6 3 .1 6 -  3 .9 0 5 .7 2 -  5 .0 3
t .81 - 1 .7 5 .44 -1 .8 3 .46 -1
P — — — - - -
X 1 8 .3 3 -1 7 .7 0 9 .9 3 -1 1 .9 1 1 1 .8 0 -1 2 .5 2 9 .0 8 -1 0 .1 3 1 2 .8 9 -1 2 .7 0 1 2 .3 9 -1 2 .2 2
D. S. 7 .4 0 -  7 .5 4 5 .7 6 -  7 .3 2 5 .1 9 -  6 .0 1 4 .3 7 -  3 .8 5 3 .1 6 -  2 .8 0 5 .7 2 -  5 .9 6
t .37 -1 .2 2 - .5 3 -1 .1 8 .29 .13
P — — — — — -
X 1 8 .3 3 -2 0 .3 6 9 .9 3 -1 2 .5 9 1 1 .8 0 -1 3 .8 2 9 .0 8 -1 1 .0 9 1 2 .8 9 -1 3 .9 1 1 2 .3 9 -1 2 .6 8
D. S. 7 .4 0 -1 0 .6 1 5 .7 6 -  7 .5 9 5 .1 9 -  6 .6 4 4 .3 7 -  4 .9 2 3 .1 6 -  4 .0 5 5 .7 2 -  7 .7 1
t - . 8 5 - 1 .5 4 -1 .3 4 -1 .7 8 -1 .1 0 -1 .1 7
P — - - - - -
X 1 8 .3 3 -1 6 .9 7 9 .9 3 -1 0 .9 8 1 1 .8 0 -1 2 .2 4 9 .0 8 -  9 .8 7 1 2 .8 9 -1 2 .7 1 1 2 .3 9 -1 2 .3 7
D. S. 7 .4 0 -  8 .1 3 5 .7 6 -  6 .5 2 5 .1 9 -  5 .7 4 4 .3 7 -  4 .6 7 3 .1 6 -  3 .2 8 5 .7 2 -  6 .0 7
t 1 .1 3 -1 .0 9 - .5 1 -1 .1 3 .36 .02
P - - - - - -
X 1 8 .3 3 -1 4 .8 7 9 .9 3 -1 0 .8 3 1 1 .8 0 -1 0 .8 7 9 .0 8 -  8 .7 8 1 2 .8 9 -1 2 .1 7 1 2 .3 9 -1 0 .5 7
D. S. 7 .4 0 -  6 .3 5 5 .7 6 -  5 .41 5 .1 9 -  4 .4 1 4 .3 7 -  3 .0 0 3 .1 6 -  3 .4 9 5 .7 2 -  5 .21
t 2 .3 4 -1 .3 8 .90 .41 .91 1 .5 2
P 0 .0 5 - - - - -
X 1 8 .3 3 -1 7 .3 6 9 .9 3 -1 1 .8 6 1 1 .8 0 -1 1 .8 2 9 .0 8 -1 0 .4 5 1 2 .8 9 -1 2 .6 1 1 2 .3 9 -1 2 .9 1
D. S. 7 .4 0 -  7 .6 0 5 .7 6 -  6 .2 5 5 .1 9 -  5 .7 6 4 .3 7 -  4 .1 9 3 .1 6 -  3 .4 6 5 .7 2 -  5 .41
t .82 -2 .0 1 - .0 2 - 2 .1 5 .52 - .6 0







1 8 .3 3 -1 6 .4 0  





1 1 .8 0 -1 1 .8 7  





1 2 .8 9 -1 2 .4 5  
3 .1 6 -  3 .2 7  
.98
1 2 .3 9 -1 1 .8 8  
5 .7 2 -  5 .8 8  
,65
NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los diferentes grupos y factores: Ca = Pacientes 
de cáncer bajo tratamiento poliquimioterapéutico, N = Nodulo, 0 = Quiste, C = Cáncer, S = Sintomáticas,
A = Asintomáticas, B = Benigno ( N + Q) y P = Ausencia de patología mamaria (S + A), D = Dependencia, - 
In = Inestabilidad, De = Depresión, Ir = Irritabilidad, P.D. = Pensamiento Desiderativo, M = Miscelánea. 
X = Media obtenida en el factor, D.S. Desviación Stándar, t = valor de la t de Student y p = nivel de - 
significación.
El resto de diíerencias no -fueron 5 i gn i-f i cat ivas 
pero, por el alto valor que alcanza la p r u e b a  " t " , cabe
sefíalar las siguientes: la d iferencia entre grupo de cáncer
bajo t r atamiento (Ca) y grupo con ausencia de patología
m a m a r i a  (P) , a -favor de aquél (t = 1.36), en el tactor I
(dependencia)i la diferencia entre el grupo de cáncer bajo 
t r atamiento (Ca), por un lado, y grupos de nódulo (N) y 
cáncer p r e d i a g n ó s t i c d  (C), por otro, en el factor II 
(inestabilidad), a favor de éstos (t ~ -1.75 y t = -1.54,
r e s p e c t i v a m e n t e ) ; la menor irritabilidad (factor III) del
grupo de cáncer bajo tratamiento (Ca) frente al de nódulo 
(N) y al de cáncer p r e d i a gnóstico por otro (t = -1.33 y t = 
-1.78, r e s p e c t i v a m e n t e ) { por óltimo, la mayor p u n t uación del 
grupo de cáncer bajo tratamiento (Ca) con respecto al grupo 
de as intomáti c a s , en la agrupación de items que hemos
llamado m i s c e l á n e a  (t = 1.52).
Si atendemos a la dirección de las diferencias, 
vemos que el grupo de cáncer bajo tratamiento (Ca) ocupa 
lugares muy variados, si lo comparamos con los cinco grupos 
prediagnóstico, pero si tenemos en cuenta la agrupación: 
benignos (E), cáncer (C) y ausencia de p a t o l o g í a  (P) , 
obtiene la puntuación más baja en los factores II
(inestabilidad), III (depresión) y IV (irritabilidad), la 
segunda (tras el grupo de cáncer p r e d i a g n ó s t i c o ) , en los 
factores I (dependencia) y IV (pensamiento desiderativo) y 
la tercera (tras los grupos: benigno y cáncer- pre-
diagnóstico) en el "factor" miscelánea. Asi, aunque la 
diferencia no es significativa, esto par e c e r í a  estar 
indicando un "mejor ajuste" en las pacientes con cáncer de 
mama bajo tratamiento en relación a los grupos 
pre-diagnóstico.
15i)
En suma, el grupo de pacientes con cáncer de mama 
bajo tramiento (Ca) puede c o n siderarse mejor ajustado que el 
grupo con p a t o l o g í a  benigna (E) a nivel de inestabilidad e 
i r r i t a b i 1 i dadí aunque sigue siendo más dependiente que las 
m uj e r e s  que no se perciben patología clara (A). En cualquier 
caso, aquí también cabe p lantearse la cuestión: puede estar 
a ctuando la edad como una variable moduladora?.
*  H O M O G E N E I Z A C I D N  R E S PECTO A LA V A RIABLE EDAD
S e l e c c i o n a m o s  del grupo de pacientes de cáncer bajo 
tratamiento (Ca), sólo aquellas mujeres cuyas edades 
quedaban c o m p r e n d i d a s  entre 41 y 65 afíos (tabla 3.2).
Si o b s e r v a m o s  las diferencias e n c ontradas entre el 
grupo de cáncer bajo tratamiento (Ca) y los grupos 
pred i agnóst i co, una vez hogeneizados -frente a la variable 
edad, nos e n c o n t r a m o s  con que (ver cuadro 3.2.4.2) estas 
p acientes son m e n o s  inestables (factor II) íp < 0.01),
irritables (factor IV) (p < 0.05) y presentan menos ánimo 
inestable d e p r i m i d o  (miscelánea) (p < 0.05) que el grupo de 
nódulo (N). Si bien esta última diferencia, por su bajo 
valor (t = -1.99), se dispersa, las dos primeras explican 
que el grupo de cáncer bajo tratamiento (Ca) sea menos 
inestable (factor II) (p < 0.01) e irritable (factor IV) 
(p < 0.01) que el grupo con diagnóstico benigno (E).
El resto de diferencias, además de no s i g n i f i c a t i ­
vas, son bas t a n t e  bajas» quizá sólo cabria m e n c ionar la que 
indica una t e n d encia mayor a la irritabi 1 i dad (factor IV) en
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Cuadro 3.2.4.2.- Medias y desviaciones standar obtenidas por el grupo de cáncer bajo tratamiento y los grupos 
pre-diagnóstico en los diferentes factores, asi como el valor de la prueba t de Student y - 
el nivel de significación asociado; una vez homogeneizados los grupos en cuanto a la varia­
ble edad.







X 18.44-21.39 10.23-15.23 12.06-13.39 9.51-12.92 12.94-14.66 12.49-15.62
D.S. 7.21- 9.01 5.85- 5.76 4.84- 6.37 4.56- 5.47 3.18- 3.55 5.84- 5.08
t -1.10 -2.84 -.70 -2.08 -1.59 -1.99
P .01 - .05 - .05
X 18.44-18.06 10.23-12.35 12.06-12.59 9.51-11.24 12.94-13.24 12.49-12.71
D.S. 7.21- 8.45 5.85- 7.97 4.84- 5.84 4.56- 3.55 3.18- 2.95 5.84- 6.89
t .17 -1.02 -.35 -1.75 -.37 -.12
X 18.44-19.29 10.23-12.36 12.06-13.86 9.51-10.93 12.94-14.07 12.49-12.79
D.S. 7.21- 8.27 5.85- 7.36 4.84- 5.86 4.56- 4.68 3.18- 3.22 5.84- 7.28
t -.36 -1.01 -1.09 -1.04 -1.20 -.14
X 18.44-19.32 10.23-10.68 12.06-13.47 9.51-10.37 12.94-12.95 12.49-12.58
D.S. 7.21- 9.52 5.85- 5.21 4.84- 5.60 4.56- 4.40 3.18- 3.08 5.84- 6.29
t -.53 -.33 -1.01 -.76 -.01 -.06
X 18.44-16.38 10.23-11.88 12.06-13.63 9.51- 9.88 12.94-13.25 12.49-11.75
D.S. 7.21- 8.43 5.85- 7.90 4.84- 4.41 4.56- 3.09 3.18- 4.03 5.84- 6.82
t .63 -.55 -.91 -.30 -.20 .28
X 18.44-19.50 10.23-15.47 12.06-13.57 9.51-11.97 12.94-13.77 12.49-13.97
D.S. 7.21- 8.71 5.85- 8.38 4.84- 6.20 4.56- 4.48 3.18- 3.22 5.84- 6.25
t -.60 -3.16 -1.22 -2.62 -1.22 -1.15
p - .01 - .01
X
D.S
1 8 .4 4 -1 8 .4 4  
7 .2 1 -  9 .1 5
O
1 0 .2 3 -1 1 .0 4  
5 .8 5 -  5 .9 9  
- .6 2
1 2 .0 6 -1 3 .5 2  
4 .8 4 -  5 .19  







1 2 .4 9 -1 2 .3 3  
5 .8 4 -  6 .6 3  
.09t
P
NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los diferentes grupos: Ca = Pacientes de cáncer 
bajo tratamiento poliquimioterapéutico, N = Nodulo, Q = Quiste, C = Cáncer, S = Sintomáticas, A = Asin 
tomaticas, B = Benigno ( N + Q), P = Ausencia de patología mamaria ( S + A ) , D = Dependencia, In = 
Inestabilidad, De = Depresión, Ir = Irritabilidad, P.D. = Pensamiento Desiderativo y M = Miscelánea.




el grupo de quiste (Q) (t = -1.75) que en el grupo bajo 
tratamiento, asf como una mayor tendencia al pen s a m i e n t o 
desiderativo (-factor V) en el grupo de nódulo (N) que en el 
de cáncer bajo tratam i e n t o  (Ca) (t = -1.59).
A t e n d i e n d o  a la dirección de las diferencias, nos 
encontramos con que el grupo de nódulo (N) e n c a b e z a r í a  todos 
los -factores, a excepción del de depresión (-factor III), 
donde la máxima p untuación la obtiene el grupo de cáncer de 
predia g n ó s t i c o  (C), mientras la puntuación m á s  baja la 
obtendría, el gru p o  asintomático (A), en el -factor I 
(dependencia) y en la agrupación miscelánea; en el resto de 
■factores, el g r upo de cáncer bajo tratamiento (Ca) . Si 
atendemos a los grupos: benigno (E) y ausencia de p a t o logía 
(P), el primer y segundo lugar, en cuanto a la p u ntuación en 
1 os -factores, se lo disputarían los grupos: b enigno (B) y
cáncer p r e d i a g n ó s t i c o  (C), m i e n t r a s  el tercer y cuarto 
puesto lo ocupan siempre los grupos de cáncer bajo
tratamiento (Ca) y ausencia de patología (P). Esto apunta
también en la línea de un mejor ajuste de las p a c i e n t e s  de
m ama bajo tr a t a m i e n t o  (Ca) -frente a los grupos
p r e d i a gnóstico con p a t o logía (benigna o maligna).
Por o tro lado, es importante resaltar que la 
diferencia p r e v i a  aparecida a nivel del factor depend e n c i a 
(factor I) entre el grupo bajo tratamiento (Ca) y el grupo 
asintomático (A) desaparece si "control amos" la variable 
edad. Estábamos p ues en lo cierto, cuando hipot e t i z á b a m o s  
que esa mayor d e p e n d e n c i a  podía estar r e l a c i o n a d a  con la 
mayor edad del primer grupo frente al segundo.
En suma, cabe sefíalar que las di f e r e n c i a s  del grupo 
de cáncer bajo tratamiento (Ca) frente a los grupos
163
p r e d i a g n ó s t i c o  se centr a en el grupo de nódulD (N) . Nue s t r a  
hipótesis de la mayor ambigüedad de la información en este 
grupo sigue siendo perfe c t á m e n t e  aplicable aquí.
E) G R UPO CONTROL Y GRUPOS P R E D I A G N O S T I C O
Las diferencias que se presentan en la 
comparación entre estos dos grupos son escasas (cuadro 
3.2.5.1). Si bien algunas diferencias son b a s t a n t e  altas: el 
grupo "control" (Co) parece menos dependiente (factor I), 
d e p r imido (factor III) e irritable (factor IV) que el grupo 
de cáncer p r e d i a g n ó s t i c o  (C) (t = -1.S0, t = -1.S9 y t =
-1.5S, r e s p e c t i v a m e n t e ) , así como menos inestable que el
grupo b enigno (B) (t = -1.6S); sólo son s i g n i f i c a t i v a s  (p <
0.05) las diferencias que aparecen en el "factor" m i s c e l á n e a  
a favor del grupo de nódulo (N) y, c o n s i g u i e n t e m e n t e  del 
grupo de benignos (B).
En cuanto a la dirección de las diferencias, el 
grupo " c o n t r o l " (Co) p r e s e n t a  una ten d e n c i a  general a 
situarse en los últimos puestos del factor, entre los grupos 
sintomático (S) y asintomático (A). D i f e r e n c i a n d o  sólo entre 
patología: b e n i g n a  (B) y m a l i g n a  (C), y aus e n c i a  de
p a t ología (P), el grupo "control" (Co) es el que obt i e n e  la
menor puntuación en todos los factores, incluyendo el
miscelánea, a excepción del factor V (pensamiento
desiderativo) donde ocupa el segundo lugar, tras el grupo de 
cáncer (C). Parece el mejor ajustado, en línea con lo que 
cabía esperar, aunque sólo sea por el hecho de que no se van 
a enfrentar de inmediato con una situación stressante
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Cuadro 3.2.5.1.- Medias y desviaciones standar obtenidas por el grupo control y por los distintos grupos pre
diagnóstico en los diferentes factores, asi como el valor de la prueba t de Student y el -



















































































































































1 6 .0 5 -1 6 .4 0  
7 .2 3 -  7 .7 1  
- . 3 4
1 0 .2 6 -1 0 .9 4  
5 .5 4 -  6 .2 1  




9 .3 2 -  9 .5 8  
3 .7 4 -  4 .2 9  
- . 4 6
1 2 .6 2 -1 2 .4 5  





NOTA: Las le t r a s  corresponden a la  nom enclatura ab rev iad a  de lo s  d ife re n te s  grupos: Co = C o n tro l, N = Nodulo, 
0 = Q u is te , C = Cáncer, S = S in to m á tic a s , A = A s in to m á tic a s , B = Benignos ( N + Q ) ,  P = Ausencia de -  
P a to lo g ía  mamaria ( S + A ), D = Dependencia, In ,  In e s ta b i l id a d ,  De = D epresión , I r  = I r r i t a b i l i d a d ,  P. 
D. Pensamiento D e s id e ra tiv o  y M = M isce lán ea .
X = Media o b ten id a  en e l  f a c to r ,  D .S . = D esv iac ión  S tán d ar, t  = v a lo r  de la  t  de S tudent y p = n iv e l  -  
de s ig n if ic a c ió n .
(entrevista médica).
Si n tetizando pues, a excepción de un menor ánimo 
inestable depresivo que el grupo de nódulo (N) y, 
c onsiguientemente, que el grupo b enigno (B), el grupo 
"control" no se diferencia s i g n i f i c a t i v a m e n t e  de los grupos 
prediagnóstico. Por otro lado, las únicas diferencias 
a parecidas se centran, de nuevo, en torno al grupo de nódulD 
(N) .
*  H O M O G E N E I Z A C I D N  RES P E C T O  A LA VAR I A B L E  E DAD
Si asemejamos los grupos en cuanto a la variable 
edad, se m a n t ienen las diferencias a nteriores y emergen 
otras nuevas (cuadro 3.2.5.2); en concreto: el grupo
"control" (Cd ) es menos dependiente (factor I), inestable 
(factor II), irritable (factor III) e inestable depresivo 
(miscelánea) que el grupo de nódulo (N) (p < 0.05, p < 0.01, 
p < 0 . 0 5  y p < 0.01, respectivamente) y, por tanto, que el 
grupo benigno (B) (p < 0.05, p < 0.01, p < 0 . 0 5  y p < 0.05)» 
asi mismo, es m e nos dependiente (factor I) que el grupo 
sintomático (S) (p < 0.05). El resto de difere n c i a s  son 
todas a favor de los grupos pr e d i a g n ó s t i c o  y, en concreto, 
cabria mencionar (aunque carecen de significae ión
estadística) la tendencia a una mayor depresión (factor III) 
en el grupo b enigno (E) (t = -1.64) y en el de aus e n c i a  de 
p a t o logía (P) (t = -1.77), a una mayor irritabilidad (factor
IV) en el grupo de quiste (Q) (t = -1.65) y a una mayor
puntuación en el factor V (pensamiento desiderativo) en los 
grupos: nódulo (N) (t = -1.85), cáncer (C) (t = -1.5) y
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Cuadro 3.2.5.2.- Medias y desviaciones standar obtenidas por el grupo control y los grupos pre-diagnóstico -
en los diferentes factores, asi como el valor de la prueba t de Student y el nivel de signi
ficación asociado; una vez homogeneizado los grupos en cuanto a la variable edad.
I .  D I I .  In  I I I .  De IV .  I r  V . P .D . M
Co -  N
Co -  Q
Co -  C
Co -  S
Co -  A
Co -  B
X 1 5 .9 2 -2 1 .3 9  1 0 .3 2 -1 5 .2 3  1 1 .5 0 -1 3 .3 9  9 .6 6 -1 2 .9 2  1 2 .6 6 -1 4 .6 6  1 1 .4 1 -1 5 .6 2
D .S . 7 .0 5 -  9 .0 1  5 .6 8 -  5 .7 6  5 .3 0 -  6 .3 7  3 .8 2 -  5 .4 7  3 .2 1 -  3 .5 5  5 .6 4 -  5 .0 8
t  - 2 .0 3  -2 .7 9  - . 9 9  -2  - 1 .8 5  -2 .6 8
p .0 5  .01 -  .0 5  -  .01
X 1 5 .9 2 -1 8 .0 6  1 0 .3 2 -1 2 .3 5  1 1 .5 0 -1 2 .5 9  9 .6 6 -1 1 .2 4  1 2 .6 6 -1 3 .2 4  1 1 .4 1 -1 2 .7 1
D .S . 7 .0 5 -  8 .4 5  5 .6 8 -  7 .9 7  5 .3 0 -  5 .8 4  3 .8 2 -  3 .5 5  3 .2 1 -  2 .9 5  5 .6 4 -  6 .8 9
t  - . 9 6  - .9 9  - . 7 0  - 1 .6 5  - . 7 2  - . 7 2
X 1 5 .9 2 -1 9 .2 9  1 0 .3 2 -1 2 .3 6  1 1 .5 0 -1 3 .8 9  9 .6 6 -1 0 .9 3  1 2 .6 6 -1 4 .0 7  1 1 .4 1 -1 2 .7 9
D .S . 7 .0 5 -  8 .2 7  5 .6 8 -  7 .3 6  5 .3 0 -  5 .8 6  3 .8 2 -  4 .6 8  3 .2 1 -  3 .2 2  5 .6 4 -  7 .2 8
t  -1 .4 1  - .9 7  -1 .4 1  - . 9 4  - 1 .5 0  - .6 6
X 1 5 .9 2 -1 9 .3 2  1 0 .3 2 -1 0 .6 8  1 1 .5 0 -1 3 .4 7  9 .6 6 -1 0 .3 7  1 2 .6 6 -1 2 .9 5  1 1 .4 1 -1 2 .5 8
D .S . 7 .0 5 -  9 .5 2  5 .6 8 -  5 .2 1  5 .3 0 -  5 .6 0  3 .8 2 -  4 .4 0  3 .2 1 -  3 .0 8  5 .6 4 -  6 .2 9
t  - 2 .0 6  - . 2 7  -1 .4 0  - . 6 4  - . 3 7  - .7 4
p .0 5  -  -  -  -
X 1 5 .9 2 -1 6 .3 8  1 0 .3 2 -1 1 .8 8  1 1 .5 0 -1 3 .6 3  9 .6 6 -  9 .8 8  1 2 .6 6 -1 3 .2 5  1 1 .4 1 -1 1 .7 5
D .S . 7 .0 5 -  8 .4 3  5 .6 8 -  7 .9 0  5 .3 0 -  4 .4 1  3 .8 2 -  3 .0 9  3 .2 1 -  4 .0 3  5 .6 4 -  6 .8 2
t  - . 1 4  - .5 2  - 1 .2 2  - . 1 8  - .3 8  - .1 3
X 1 5 .9 2 -1 9 .5 0  1 0 .3 2 -1 5 .4 7  1 1 .5 0 -1 3 .5 7  9 .6 6 -1 1 .9 7  1 2 .6 6 -1 3 .7 7  1 1 .4 1 -1 3 .9 7
D .S . 7 .0 5 -  8 .7 1  5 .6 8 -  8 .3 8  5 .3 0 -  6 .2 0  3 .8 2 -  4 .4 8  3 .2 1 -  3 .2 2  5 .6 4 -  6 .2 5
t  - 2 .0 3  - 3 .1 2  0 1 .6 4  - 2 .5 4  - 1 .6 3  -2







1 5 .9 2 -1 8 .4 4  
7 .0 5 -  9 .1 5  
-1 .3 2
1 0 .3 2 -1 1 .0 4  
5 .6 8 -  5 .9 9  
- .5 5
1 1 .5 0 -1 3 .5 2  
5 .3 0 -  5 .1 9  
0 1 .7 7
9 .6 6 -1 0 .2 2  
3 .8 2 -  4 .0 0  
- . 6 4
1 2 .6 6 -1 3 .0 4  





NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los diferentes grupos: Co = Control, N = Nódulo, 
0 = Quiste, C = Cáncer, S = Sintomáticas, A = Asintomáticas, B = Benigno ( N + Q ), P = Ausencia de pa­
tología mamaria ( S + A ), D = Dependencia, In = Inestabilidad, De = Depresión, Ir = Irritabilidad, 
P.D. = Pensamiento Desiderativo y M = Miscelánea.
X = Media o b ten id a  en e l  f a c to r ,  D .S . = D esv iac ión  S tán d ar, t  = v a lo r  de la  t  de S tudent y p = n iv e l  -  
de s ig n if ic a c ió n .
b enigno (B) (t = -1.63).
El grupo "control" ocupa siempre el último lugar en 
cuanto a la puntua c i ó n  obtenida en el -factor, tanto si lo
com p a r a m o s  con los grupos por separado, como agrupá n d o l o s  en 
ben i g n o s  (B), cáncer (C) y ausencia de p a t o l o g í a  (P).
En definitiva, aparte de la difere n c i a  obtenida con 
el grupo sin t o m á t i c o  (S) en depend e n c i a  (factor I), que 
quizá podría tener alguna explicación en el hecho de que sea 
este un grupo e x c e s i v a m e n t e  p reocupado por su imagen 
corporal (de c u a l quier manera, esta es sólo una sugerencia 
que hacemos), de nuevo, todas las diferencias se vuelven a 
centrar en el grupo de nódulo (N) y así, en el de benignos 
(B) (lo cual sigue encajando pe r f e c t a m e n t e  con la hipótesis 
de la ambigüedad de la información). Se nos desvela este
grupo como el g r u p o  "patológico" de entre los de
prediagnóstico. Por lo demás, aunque el grupo control puntúa
en la dirección de mejor ajuste, no se diferencia 
s i g n i f i c a t i v a m e n t e  del resto de grupos (exceptuando la 
diferencia m e n c i o n a d a  con el grupo sintomático (S) sobre la 
que no tenemos una explicación convincente).
Una vez comentados los d i s t i n t o s  análisis
bivariados, d e stacan los siguientes aspectos:
a) Si d i f e r e n c i a m o s  el grupo de cáncer bajo
tratamiento por estadios, el único que p r e s e n t a  diferencias
con respecto a los demás es el estadio IV, en el sentido de
un "mejor ajuste" que los estadios II y III.
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b) El grupo de cáncer bajo t r a t a m i e n t o  es más
d e p e n d i e n t e  que el grupo "control". Si tenemos en cuenta los 
diferentes e s t a d i o s  que componen aquel, esa mayor 
d e p e n d e n c i a  se m a n t i e n e  sólo en los e s t adios II y III,
des a p a r e c e  en el IV.
c) Cada e stadio parece presentar una c a r a c t e r í s t i c a  
especifica: el e stadio II, una mayor depresión (con respecto 
al estadio IV y al grupo "control"), el e s t a d i o  tres, un 
mayor ánimo inestable deprimido (respecto a los mismos
grupos) y el e s t a d i o  IV, una mayor estabilidad emocional 
(con res p e c t o  a los estadios II y III, y al grupo
" c o n t r o l ").
d) El g r u p o  de nódulo (y, por tanto, el grupo
benigno) reúne en él las diferencias obtenidas en el resto
de casos: es más dependiente que el grupo "control", más 
inestable que los grupos: sintomático, cáncer bajo
t r atamiento y "control", y más irritable y con mayor ánimo 
inestable d e p r e s i v o  que estos dos últimos grupos. Se 
p r e s e n t a  pues, como el grupo peor a j u stado de nuestro 
análi si s.
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3.3.- ANALISIS DIFERENCIAL MULTIVARIADO
Antes de pasar a comentar los r esultados concretos, 
c o n v i e n e  recordar que el p r o grama utilizado ha sido el del 
a n á l i s i s  di seriminanate paso a paso del p a q u e t e  SPSS. Con 
est e  procedimi ento se van introduciendo las v a r i ables que 
cumplen a la vez, ciertas c o ndiciones y se eligen, al -final, 
las co m t i n a c i o n e s  de variables que maximizan la diferencia 
e n tre los grupos. Caso de encontrar, a lo largo del 
análisis, alguna variable que actúa como r e d u n d a n t e  de otra, 
el programa s elecciona aquella que en com b i n a c i ó n  con las 
det e c t a d a s  hasta el mom e n t o  ofrece un mayor poder
discriminante.
Las variables que han e ntrado a formar parte de Id s  
análisis son, en c u alquiera de los casos, todas las 
re s ultantes del análisis factorial: de p e n d e n c i a  (factor I), 
inestabilidad (factor II), depresión (factor III),
irritabilidad (factor IV) y pen s a m i e n t o  de s i d e r a t i v o  (factor
V) más la a grupación miscelánea.
A) A N A LISIS D I S C R I M I N A N T E  C O R R E S P O N D I E N T E  A L O S  GRUPOS 
DE CANCER BAJO T R A T A M I E N T O  Y CONTROL
En el cuadro 3.3.1.1, partes A (superior) y E 
(inferior), se ofrece el resumen de los result a d o s  que 
pasamos a comentar.
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Como se observa (parte A), de las seis variables 
consideradas, sólo cuatro (dependencia, inestabilidad,
irritabilidad y miscelánea) cumplen los requisitos 
necesarios p ara ser seleccionadas. Con e s tas cuatro 
v ariables se o b t i e n e  una -función d iscriminante (parte B) que 
es s i gn i-f i cat i va al nueve por mil.
Cuadro 3.3. 1.1.- Resultados del Análisis Di s e r i m i n a n t e .Grupo
de cáncer bajo tratamiento (Ca) y grupo 
control (Co) (N *= 150 sujetos para cada
g r u p o ) . La e x p licación en el texto.
(A) RESUMEN DE PASOS
Paso no. Var i a b l e  Lambda de UilLs p
1 D .97 .01
2 In .97 .76
3 Ir .96 .71
4 M .97 .07
(B) FUNCIONES D I S C R I MINANTES
« r Funciones Lambda
F V.P. relativo canónica derivadas de WilLs X 9-1- P
0  .96 13.50 4 .009
1 .05 100 .21
Mota.- D= Dependencia, In= Inestabilidad, Ir= Irritabi 1 i dad 
y M= Miscelánea.
173
En el cuadro 3.3.1-2, se presenta la adscripción de 
los sujetos de los dos grupos considerados (Ca y Co) 
real irada a partir de la función d i ser irni nante encontrada. 
De la información propo r c i o n a d a  por este cuadro, cabria 
destacar que los casos que aparecen co r r e c t a m e n t e  
clasi f i c a d o s  suponen un 61.33%. No siendo un valor 
e x c e s i v a m e n t e  alto, c o n s ideramos es importante.
Sólo dos de los factores: depresión y pensam i e n t o
des i d e r a t i v o , no quedan c o n t emplados en el análisis. Por 
otro lado, la aparición de la agrupación m i s c e l á n e a  nos 
c o r r obora nuestra decisión de integrarla en los análisis 
como un factor más.
Cuadro 3.3.1.2.- Análisis d i s c r iminante con grupo de cáncer
bajo tratamiento (Ca) y grupo control (Co). 
Clasi f i c a c i o n e s  porcentuales de sujetos en 
los grupos a partir de las funciones 
d i s c r i minantes encontradas.
Grupo P r e dicho 
Grupo Actual 1 2
1. Co 64 36
2. Ca 41.3 53.7
P orcentaje de casos c o r r e ctamente clasificados: 61.33%.
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6) A N A L I S I S  D I S C R I M I N A N T E  C O R R E S P O N D I E N T E  A LOS TRES 
G R U P O S  P R E D I A G N O S T I C O
El resumen de los r esultados de este análisis se 
o f r e c e  en el cuad r o  3.3.2.1, partes A (superior) y B 
(i n f e r i o r ) .
C u a d r o  3 . 3 . 2.1.- Resultados del Análisis Discriminante.
Grupos P r e d i a g n ó s t i c o  (B, C, P) <N = 56,
22 y 85, r e s p e c t i v a m e n t e ). La explicación 
en el texto.
(A) R ESUMEN DE PAS O S
Paso no. V a r i a b l e  Lambda de Wi ll;s p
0  .98 .13
(B) FUN C I O N E S  D I S C R I M I N A N T E S
% r -funciones Lambda
F V.P. r e l a t i v o  c a n ónica derivadas de Willcs X g. 1 . p
0 .98 A . 13 2 .13
1 .03 100 16
Nota.- D= Dependencia.
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En este caso, sólo una variable (parte A ) , de las 
s e i s  consideradas, cumplió los requisitos ne c e s a r i o s  para 
ser seleccionada: la variable dep e n d e n c i a  (-factor I). Con
u n a  sola variable, únicamente es posible encontrar como 
m á x i m o  una -función d i s c r iminante (parte B) que, además, no 
es significativa.
En el cuadro 3.3.2.2 se ofrecen los resultados 
c o r r e s p o n d i e n t e s  a la adscripción de los sujetos a los tres 
g r u p o s  prediagnóstico: benigno (B), cáncer (C) y ausencia de 
p a t o l o g í a  m a m a r i a  (P) , a partir de la -función discriminante. 
En este caso, el p orcentaje de sujetos correc t a m e n t e  
c lasif i c a d o s  es 39.33%, un por c e n t a j e  inferior al previo.
C u a d r o  3.3.2.2.- Análisis Discr i m i n a n t e  con los tres grupos
p r e d i a g n ó s t i c o  (B, C, P ) . C l a s i f i c a c i o n e s  
porcentuales de sujetos en los grupos a 
partir de las -funciones d i s c r i minantes 
encontradas.
Grupo Predicho 
Grupo Actual 1 2  3 SC/NC
1. B Ul 41. 1 53. 6 59.0
2. C 9. 1 45. 5 45.5 45. 5
3. P 7. 1 31. 8 61. 2 68. 3
P o r c entaje de casos c o r r e ctámente clasif icados: 39.83%.
Nota.- B= benigno, C= cáncer prediagnóstico, P= aus e n c i a  de 
patología mamaria.
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Si o b s e r v a m o s  los casos adscritos c o r r e c t a m e n t e  a 
c a d a  uno de los grupos, vemos que el gru p o  m e j o r  definido 
s e r i a  el P (ausencia de patología mamaria): 61.2%, seguido
del grupo de cáncer (C): 45.5%. el grupo al que menos
s uj e t o s  se adscriben, tanto correcta como incorrectamente, 
es el grupo benigno? este grupo se reparte entre los otros 
dos, es pues el g r upo menos definido.
En la ú l t i m a  columna, se ofrecen los resultados 
c o r r e s p o n d i e n t e s  al po r c e n t a j e  de clasif i c a c i ó n  c o rrecta 
a p elando a la d i c o t o m í a  cáncer/no malignidad, de modo que 
59, por ejemplo, r e ferido al grupo E (benigno), significa 
q u e , al margen de la correcta adscripción a este grupo, el 
5 9 %  de los sujetos se encuentran c o r r e e t a m e n t e  c l a s ificados 
como perteneci entes a uno ' u otro grupo con a u s encia de 
malignidad. T o m a n d o  en cuenta esta dicotomía, el p orcentaje 
de casos c o r r e e t á m e n t e  clasificados asciende a un 57.6%
C) A N A L I S I S  D I S C R I M I N A N T E  C O R R E S P O N D I E N T E  A LOS TRES 
G RUPOS PREDIAGNOSTICO, AL GRUPO DE C A N C E R  B AJO T R A T A ­
M IEN T O  Y A L  G R U P O  CON T R O L
Añadimos en este análisis, a los tres grupos 
prediagnóstico! b e n i g n o  (B), cáncer (C) y aus e n c i a  de 
patología (P), los dos grupos consid e r a d o s  en el primer 
análisis: grupo de cáncer bajo tratamiento (Ca) y grupo 
" c o n t r o l " (Co).
Queda r e c o g i d o  en el cuadro 3.3.3.1, partes A 
(superior) y B (inferior), el resumen de los result a d o s  que
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romentamos a continuación.
C u a d r o  3.3.3.1.- Resultados del Análisis Discriminante.
Grupos p r e d i a g n ó s t i c d  (B,C,P), grupo de 
cáncer bajD t r atamiento (Ca) y grupo 
control (Co) (N ^ 56, 22, 85, 150 y 150,
r e s p e c t i v a m e n t e ) . La ex p l i c a c i ó n  en el 
t e x t o .
<A> RESUMEN DE PASOS
;o no. Vari a b 1e Lambda de WilLs P
1 D . 95 .02
2 In . 9*1 . 14
3 De . 9 A . 17
A Ir . 9*1 . 36
5 M . 94 . 26
(P) F U N C I O N E S  DISCR I M I N A N T E S
r ■funciones Lambda
F V.P. re 1at i vo canón i co der i vadas de Wi 1k s X g. 1 . P
0 .93 34 . 85 20 .02
1 .04 53. 29 . 20 1 . 97 16. 39 12 . 17
2 .02 27. 80 . 16 2 . 99 6. 66 6 . 35
3 .01 13. 86 . 10 3 . 99 1 . 78 2 .41
4 .003 5.05 .06
Nota.- D= dependencia, In= inestabilidad, De= depresión, 
Ir= irritabi 1 i d a d , M= miscelánea.
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De las seis variables, un total do cinco (i.e, 
todas, e x c e p t o  el -factor IV: pensam i e n t o  desiderativo) ,
cumplen los requis i t o s  necesarios de cara a su selección
(parte A). Con esas cinco variables (dependencia,
inestabilidad, depresión, irritabi 1 i dad y miscelánea), se 
obtienen cua t r o  -funciones discriminantes (parte B) , de las 
que sólo la p r i m e r a  es signif i c a t i v a  al dos por cien.
For otra parte, en el cuadro 3.3.3.2, se presentan
los re s u l t a d o s  relativos a la clasificación de los sujetos,
apelando a los r esultados de las funciones d i s criminantes 
encontradas. Como se desprende del cuadro, y en relación con 
el análisis anterior, el porcen t a j e  de cl a s i f i c a c i o n e s  
correctas d i s m i n u y e  hasta situarse en un 28.94%, si aíadimos 
los grupos de cáncer bajo tratamiento y c o n t r o l . Pero si 
atendemos a la dicotomía c á n c e r / ausencia de malignidad, el 
porcen t a j e  de casos correc t a m e n t e  c l a s i f i c a d o s  es del 
54.72%.
C e n t r á n d o n o s  en las c l a s i f i caciones c o r r ectas grupo 
a grupo, vemos que los mejor clasificados son los dos grupos 
de cáncer: p r e d i a g n ó s t i c o  (C) y bajo t r atamiento (Ca) (36.4% 
y 36%, r e s p e c t i v a m e n t e ) . Los grupos "control" (Co) y benigno
(B) obtienen po r c e n t a j e s  m enores (28.7% y 25%, 
r e s p e c t i v a m e n t e ) { es, en este análisis, el grupo con 
ausencia de p a t o l o g í a  (P) el grupo peor c l a s i f i c a d o  (17.6%).
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C ua d r o  3.3.3,2.- Análisis D i s c r iminante con los tres grupos
pr e d i a gnóstico (B, C, P ) , grupo de cáncer 
bajo tratamiento (Ca) y grupo control (Co). 
Clasit icaciones p o r c entuales de los sujetos 




1 2 3 4 5 SC/N(
1 . Co 28. 7 21.3 18 18 14 60.7
2. Ca 12 36 18 13.7 15.3 54.7
3. B 17.9 25 25 23.2 8.9 51 .3
4. C 22. 7 13.6 18.2 36. 4 9. 1 50
5. P 24.7 24. 7 14. 1 18.8 17.6 56.4
Porcentaje de casos correctamente clasificados: 23.94%.
Nota.- Co= control, Ca= cáncer bajo tratamiento, B= benigno, 
C= cáncer prediagnóstico, P= ausencia de patología 
mamar i a.
D) ANA L I S I S  D I S C R I M I N A N T E  CO R R E S P O N D I E N T E  A LOS CINCO 
GRUPOS P R E D I A G N O S T I C O
En este caso c o n s ideramos los distintos grupos 
p r ediagnóstico sin agruparlos: nódulo (N) , quiste (Q),
cáncer (C), sintom á t i c o  (S) y asintomático (A). En el cuadro 
3.3.4.1 (parte A) se encuentra el resumen de las variables 
que cumplen los requisitos para delimitar las funciones
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discriminantes: sólo una en este caso, dependencia. Una sóla
es pues, también, (parte E) la "función discriminante
obtenida, función que, además, no es estadísticamente
s i gni f i cat i v a .
Cuadro 3.3.4.1.- Resultados del Análisis Discriminante.
Grupos prediagnóstico (Q, N, C, S, A) 
(N - 23, 33, 22, 62, 23, respectivamente).
La explicación en el texto.
(A) RESUMEN DE PASOS
Paso no. V a riable Lambda de Uilks p
1 D .97 .26
(B) FUNCIONES DISCRIMINANTES
% r funciones Lambda
F V.P. relativo canónica derivadas de UilLs X 9-1* P
0 .97 5.29 4 .2ó
1 .03 100 .13
Mota.- D~ dependenci a.
Por otra parte, en el cuadro 3.3.4.2, se ofrecen 
los resultados obtenidos a partir de la clasificación 
correcta de los sujetos: 22.70%. Comparando este análisis
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con aquel r e a l izado con los tres grupos predia g n ó s t i c o 
(agrupando nódulo (N) y quiste (Q) como b e n i g n o  <B) y 
s intom á t i c o  (S) y asintomático (A) como a u sencia de 
pat o l o g í a  m a m a r i a  (P) ), encontramos una disminución de
casos corree t amen te clasificados de alrededor de un 17%.
C uadro 3.3.4.2.- Análisis Discr i m i n a n t e  con los cinco grupos
pr e d i a gnóstico (Q, N, C, S, A).
Clasií icaciones p o r centuales de los sujetos 
en los grupos a partir de las -funciones 
discriminantes encontradas.
Grupo Predicho
Grupo Actual 1 2 3 4 5 SC/N<
1 . G 17. 4 0 34. 8 8.7 39. 1 65. 2
2. N 3 0 33.3 15.2 48. 5 6 6 . 7
3. C 4.5 0 45. 5 13.6 36. 4 45.5
4 . S 6.5 0 29 14.5 50 71
5. A 4.3 0 17. 4 17.4 60.9 82. 6
Porcentaje de casos c o r r e etamente clasificados: 22.70%.
Nota.- Q= quiste, N= nódulo, C= cáncer, S~ sintomático, 
A= asintomático.
Lo anterior evidencia el hecho de que nuestro 
cuestionario no sería válido para d i f e r enciaciones tan finas 
o precisas como la considerada, no estaba en la base de su 
c o n s t r u c c i ó n , tampoco, tal idea, sino la diferenciación
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e nt r e  un grupo de cáncer y un grupo de control y esto si 
queda r e f l ejado en este análisis: los grup o s  mejor
c l a sificados son el de cáncer (C) (45.5%, el mis m o  que 
o btuvo cuando no diferenciamos los subgrupos de benigno (B) 
y ausencia de p a t o l o g í a  (P) ) y el que podr í a  considerarse
el grupo "control" de entre los de prediagnóstico, el grupo 
asinto m á t i c o  (A) (60.9%). Be igual manera, atenié n d o n o s  a la
dicotomía c á n c e r / a u s e n c i a  de malignidad, el por c e n t a j e  de 
casos c o r r e c t a m e n t e  clasificados es del 66.2%.
Un res u l t a d o  llamativo es el obtenido por el grupo 
de nódulo (N>: ninguno de los sujetos son c o r r ectamente
c l a sificados en este grupo, y, además, ningón m i e m b r o  de 
otro grupo es incorrectamente clasificado como perten e c i e n t e  
a é l .
E) A N A L I S I S  DI S C R I M I N A N T E  C O R R E S P O N D I E N T E  A LOS SIETE 
GRU P O S
Añadirnos a los cinco grupos prediagnóstico, los 
grupos de cáncer bajo tratamiento (Ca) y "control" (Co). En
el cuadro 3.3.5.1, partes A (superior) y B (inferior), se
ofrece el resumen de resultados que pasamos a comentar.
Como se observa en la parte A, son cuatro 
(dependencia, inestabilidad, depresión y miscelánea) las 
variables s e l e c cionadas del conjunto total de seis. Con
estas cuatro v a r iables se obtienen cua t r o  funciones 
discriminantes (parte B) de las que sólo la p r i m e r a  es
s i g n i ficativa al tres por cien.
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C u a d r o  3.3.5.1.- Result a d o s  del Análisis Discriminante.
Grupos p r e d i a gnóstico (Q, N, C, S, A), 
gru p o  de cáncer bajo tra t a m i e n t o  (Ca) y 
grupo control (Co).
(A) RES U M E N  DE PASOS
Paso no. Var i a b l e  Lambda de WilLs p
1 D .94 .05
2 In .94 .32
3 De .93 .22
4 M .94 .28
(E) F U N C IONES DISCR I M I N A N T E S
% r i une i Dnes Lambda
F V.P. r e 1at i vo canón i co derivadas de Wilks X g. 1. P
0 .92 38.64 24 .03
1 .04 43. 75 . 20 1 .96 19.90 15 . 18
2 .03 31.63 . 16 2 .98 7.65 8 .47
3 .01 15. 11 . 11 3 .99 1.76 3 . 62
4 .01 4.51 .06
Nota.- D= dependencia, In= inestabilidad, De= depresión, 
M= miscelánea.
En el cua d r o  3,3.5.2, se p r e senta la a d scripción de 
los sujetos a los distintos grupos, realizada a partir de 
las -funciones d i s c r i minantes encontradas. El p o r c e n t a j e  de
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casos c o r r e c t a m e n t e  clasificados es del 21.17%, i.e, algo
menor que en el análisis previo.
Cuad r o  3.3.5.2.- Análisis D i scriminante con los cinco grupos
p r e d i a gnóstico (0, N, C, S, A), grupo de 
cáncer bajo tratamiento (Ca) y grupo
control (Co). Clasificaciones porcen t u a l e s  
de los sujetos en los grupos a partir de
las funciones di seriminantes encontradas.
Grupo Predicho
Grupo Actual 1 2 3 4 5 6 7 SC/N(
1 . Q 0 26. 1 21. 7 4.3 21.7 4.6 21.7 56. 7
2. N 3 42. 4 13.2 6 . 1 15.2 6 . 1 9. 1 6 9 . S
3. C 0 18.2 36. 4 0 22.7 9. 1 13.6 50
4. S 1.6 19.4 22.6 11.3 2 2 . 6 6.5 16. 1 61. 4
5. A 0 21.7 13 4.3 43. 5 4.3 13 73.8
6 . Co 3.3 18 15.3 4 30.7 10. 7 18 66.7
7. Ca 1.3 20.7 22 8.7 14 4.7 28.7 50. 7
Porcentaje de casos correctamente clasificados: 21.70%.
Nota.- Q= quiste, N= nódulo, C= cáncer, S= sintomático, 
A- asintomático.
El grupo de cáncer predia g n ó s t i c o  (C) pre s e n t a  el 
mismo porcen t a j e  de casos c orreetamente clasif i c a d o s  (36.4%) 
que cuando co n s i d e r á b a m o s  en el análisis los tres grandes 
grupos p r e d i a g n ó s t i c o  y los grupos de cáncer bajo
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tratamiento (Ca) y " c o n t r o l " (Co) » no influye en la 
c 1 asi f i cae i ón cor r e c t a  de este grupo pues, la mayor o menor 
finura en la diferenciación de los demás grupos
prediagnóstico. Sin embargo, si afecta en el resto de casos:
el grupo de m a m a  bajo tratamiento (Ca) y el g r upo "control" 
(Co) reducen su porcentaje corre c t a m e n t e  c l asificado 
alrededor de un 8%.
Por otro lado, la diferenciación de los grupos B 
(benigno) y P (ausencia de patología mamaria) conlleva
d ecremento claro en uno de los grupos y un aumento muy
importante en el otro. Los grupos Q (quiste) y S
(sintomático) son los peor clasificados (0% y 11.3%,
r e s p e c t i v a m e n t e ) , mientras los grupos N (nódulo) y A
(asintomático) se perfilan mucho más claram e n t e  (42.4% y 
43.5%, r e s p e c t i v a m e n t e ) .
El d ecremento del porcentaje de casos corree t a m e n t e  
clasificados de los grupos Ca (cáncer bajo tratamiento) y Co
("control") se debe p r e c isamente a un trasbase de los
sujetos de estos grupos a S (sintomático) en el primer caso, 
y a A (asintomático) en el segundo. Este último caso es 
e x c e s ivamente llamativo, casi el triple de los sujetos 
correctámente cla s i f i c a d o s  en el grupo "control" (Co) se 
clasifican en el asintomático (A). Con s i d e r a n d o  que las 
mujeres de este último son personas p r eocupadas por su mama, 
existe también un alto índice de preocupación en aquellas 
que no han a cudido al médico por tal motivo.
Refiriéndonos, de nuevo, a la dicotomía
cáncer/ausencia de malignidad, el por c e n t a j e  de casos 
correctámente clasif i c a d o s  es del 61.3%.
186
A la v i sta de los distintos análisis d i s c r i minantes 
realizados, cabe seflalar que:
a) la var i a b l e  principal, es la única que aparece 
co n s t a n t e m e n t e  en los análisis sola o acompasada, es la 
v ar i a b l e  dependencia; m i e ntras que la única que no aparece 
en ning u n o  es! p e n s a m i e n t o  desiderativo. Esto está en linea 
con los r e s u ltados o b t enidos a nivel de a n álisis bivariado.
b) el p o r c e n t a j e  de casos c o r r ectamente 
clasi f i c a d o s  d i s m i n u y e  a med i d a  que aumentamos el número de 
grupos incluidos en el análisis. Esto r esulta compr e n s i b l e  
debido a que nue s t r o  cuest i o n a r i o  no fuá pen s a d o  de cara a 
análisis tan -finos, se nos m u e s t r a  su no c o m p e t e n c i a  en 
tales casos. Sin embargo, en la comparación de grupo de 
cáncer bajo t r a t a m i e n t o  y grupo control, parece muc h o  más 
potente, asi com o  s iempre que considerarnos la dicotomía 
c á n c e r / a u s e n c i a  de malignidad.
c) n u e s t r o s  r esultados distan del obt e n i d o  por
GREER (1979) con p a c i e n t e s  p r e d i a g n ó s t i c o  (72% de casos 
c o r r e c t a m e n t e  c 1 as i f i c a d o s ), ya mencionado, pero también es 
importante seTíalar que el mét o d o  que p e rmitió alcanzar unos 
y otros índices -fué bien distinto» en nuestro caso nos 
basamos ónica y e x c l u s i v a m e n t e  en un c u e s t i o n a r i o  de 61 
ítems. GREER, aparte de la utilización de e scalas de 
depresión, hostilidad, neuroticismo, extraversión, etc., 
realizó e n t r e v i s t a s  e x haustivas donde o btenía información 
referida d e sde a ocu r r e n c i a  y n aturaleza de eventos
stTensantes h a s t a  su respuesta sexual, trabajo y a c tividades 
de ocio.
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D I S C U S I O N  V* C O N C L U S I O N E S
Dos gra n d e s  apartados hemos de c onsiderar en 
relación con los resultados aparecidos en este trabajo; por 
u n  lado, estarían Ids aspectos r e l a cionados con el 
instrumento en s í , elaborado por nosotros y, de otra parte,
1 o 5 resultados obtenidos haciendo uso de él.
R e f i r i é n d o n o s  al primer gran aspecto, una serie de 
c o n s i d e r a c i o n e s  son importantes. En primer lugar, cabe 
resaltar el hecho de que hemos obtenido un instrumento que 
consta de 61 ítems puntuados en una escala de 4 alternativas 
(nunca o nada, algunas veces o algo, fr e c u e n t e m e n t e  o 
bastante, siempre o mucho). Son cinco los -factores que 
componen dichD cuestionar io, mas una a g rupación de items 
•formada por nosotros: ánimo inestable depresivo, que ha
m o s t r a d o  gran importancia a lo largo de los análisis, lo que 
justifica, a nuestro entender, su m a n t e n i m i e n t o  en la 
escala. Todos estos factores presentan saturaciones  
positivas, lo que indica que la p r o b l e m á t i c a  a ludida por 
ellos es algo que está p r esente en las pac i e n t e s  con cáncer- 
de mama bajo tratamiento; dicha p r o b l e m á t i c a  e s t á  en linea 
con la a p a r e c i d a  en la b i b l i o g r a f í a  en unos casos: 
dependecia y depresión (DEROGATIS, 1976; AEELGFF y
DEROGATIS, 1977; MORRIS, 1979J SMAITH y TAYLOR, 19S5)J en 
dirección opuesta: inestabilidad e irritabilidad, en otros
(EYSENCK, 19S3; P E T T I N G A L E  et al. 1934; GREER, 1979; MORRIS 
e t . al. 1931); o bien sin ecos claros: pen s a m i e n t o
d e s i d e r a t i v o . Pero, en general, recogen las dimens i o n e s  más 
importantes r eflejadas en ella, a excepción de la ansiedad. 
A u s e n c i a  que, como ya indicamos, puede d eberse a que no se 
trate de una d i m e nsión c a r á c t e r ística de dichas p a c i e n t e s
sino que, mas bien, esté a s ociada con situac i o n e s  concretas
(HEINRICH y COSCARELLI, 1933) y/o se incluya como un aspecto
de la dimensión de inestabilidad o n e u r o t i c i s m o  (EYSENCK,
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1933). Por otra parte, todos los -factores a lcanzaron índices 
de consis t e n c i a  interna b a stante satisfactorios.
A través de los distintos análisis y como cabía 
esperar, puesto que era el factor más importante a nivel de 
v a r i a n r a  explicada, la variable depend e n c i a  se p r e s e n t a  como 
la más importante. Por contra, la v a r iable menos 
significativa, en el sentido de que reiter a d a m e n t e  no 
p r e senta diferencias significativas, es: pensamiento
des i d e r a t i v o , algo que también era predecible.
Por otro lado, nuestro c u e s t i ó n a r i o  se muestra  
m o d e r a d a m e n t e  satisfactorio (alrededor del 60” ) en la 
di f e r e nciación de un grupo de cáncer frente a un grupo con 
ausencia de malignidad mamaria. No es compet e n t e  en 
d i s c r iminaciones más finas. También es cierto que no 
p r e t e n c í a m o s , en un principio, una discriminación, por 
decirlo de alguna manera, más sutil, sino que, simplemente, 
nos pareció interesante tratar de establecer los limites de 
sus pos ibi 1 i d a d e s .
En suma, si bien es cierto que m u c h o  camino nos 
queda por recorrer en cuanto a la obtención de información 
referida a d i s t intos aspectos (fiabilidad, validez, etc.) de 
nuestro cuestionario, consi d e r a m o s  que los pri m e r o s  pasos y a 
se han dado y, aunque no e x t r a o r d i n a r i o s  (como suele 
ocurrir), los resultados son prometedores.
P a sando al segundo gran capítulo de este trabajo: 
las d i ferencias obtenidas entre distintos grupos, cabe 
resaltar los siguientes aspectos.
En primer lugar, el grupo de cáncer bajo
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t r atamiento no presenta diferencias en relación a un grupo 
sin p a t ología orgánica conocida ("control"), a nivel de 
inestabilidad, depresión, irritabi 1 i d a d , p e n samiento
d eside r a t i v o  o ánimo inestable depresivo. Esto está en linea 
con los resultados previos obtenidos en nuestro D e p a rtamento 
(BARRETO, 1934? FORNER, 1934? ANDREU, 1935). Sólo aparece 
una d iferencia s i g n i ficativa a nivel del factor de 
dependencia: el grupo de cáncer bajo tratam i e n t o  es más 
d e pendiente que el grupo sin p a t o logía o r g á n i c a  conocida 
("control"). Esto, además de resultar bastante comprensible 
en una persona enferma, guarda clara relación con estudios 
realizados también en nuestro Departamento, a nivel de 
análisis cu a l i t a t i v o s  de ítems: Barreto (1934) enc u e n t r a  que 
las pacientes de cáncer de m ama están más desamp a r a d a s  en el 
s entido de que son más d e p e ndientes socialmente que un grupo 
c o n t r o l ; FORNER et. al. (1934) obtienen como resultado que 
el factor m á s  importante en el grupo de cáncer es el de 
■Comodidad y D e p e n d e n c i a " , indicando p r á c ticamente en su 
totalidad, "ideas irracionales que giran en torno a la
dependencia de los demás bien como guia de apoyo ante sus 
d i f i cultades y errores, o bien como modelo a seguir en sus 
pautas de actuación para superar la baja tolera n c i a  a la
frustración". Asimismo, ANDREU et. al. (1937) encuentran
como "un aspecto fundamental del factor "Propensión a la 
culpabilidad" de la escala IPAT de CATTELL, la d e pendencia 
de los demás. En definitiva, lo que parecía asomar 
tímidamente en diversas escalas, a través de análisis
cualitativos, emerge en nuestro estudio como un factor con 
peso e s p e cífico y capaz de dar lugar a diferencias
s i gn i f i cat i v a s .
Otra cuestión, sin embargo, es cuando nos centramos 
en los estadios que componen el grupo de cáncer bajo
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tratamiento. En este caso, los e s t adios II y III no son 
signi f i c a t i v a m e n t e  diferentes entre si, en -función de las 
dimensiones de nuestro cuestionario? sin embargo, ambos se 
diferencian del estadio IV y del grupo control y, estos
óltimos, entre si, desvelando la linea siguiente: en
estadios más tempranos, las pac i e n t e s  con cáncer de m a m a  se 
mu e stran dependi e n t e s , inestables y deprimidas? la depresión 
es lo primero que tiende a desaparecer, transformándose de 
un estado continuo en uno con "altibajos". En el estadio IV, 
no sólo ya han desaparecido la depend e n c i a  y la depresión, 
sino que la inestabilidad se ha convertido en un mayor
control emocional. Dos son las hipótesis plausibles aqui: 
por un lado, es posible que el tiempo transcurrido desde el 
comienzo del tratamiento sea mayor, refiriéndonos al grupo 
como tal, a medi d a  que avanzamos en el estadio. Pero, 
también es cierto, que las may o r e s  diferencias se establecen 
entre los estadios II y III por una parte, y IV por otra: la
sintomatologi a que acompafia a la metástasis (característica 
especi f i c a  del estadio IV) puede ser la causa de que este 
grupo viva una situación menos ambigua, más consistente: el
tratamiento tiene una eficacia real, actual? no preventiva. 
Esto ex p l i c a r í a  su mayor control emocional. En cualquier
caso y evidentemente, este posible proceso no queda 
s u f i c i e ntemente c onstatado en un estudio "t r a n s v e r s a l "? 
sería muy interesante realizar estudios longitudinales, de 
seguimiento, para comprobar si verdaderamente esa sucesión 
de estados o caracterIsti cas p s i c ológicas es real.
Por otro lado, nos parece importante traer a 
colación aquí, los resultados encontrados por McCRAE (1984) 
en relación con Id s  de t e r minantes situacionales de las 
respuestas de control: "respecto a aquellos que se enfrentan
a una pérdida, los sujetos que encaran una a menaza a su
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salud o bienestar toman a menudo acciones máts concretas, 
b uscan ayuda y perseveran en el curso de u n a  acción» 
c ontrolan sus sentimientos, tratan de evitar el pensar en 
sus problemas y usan el humor y el ilusionismD, La amenaza 
m á s  real o i nmed i ata, en el caso del estad lo IV, podr i a  ser 
la causa pues, de su mayor control emocional con respecto al 
resto de grupos.
La inestabilidad m e n c i o n a d a  de los estadios II y 
III, se p r e s e n t a  claramente en contra de los resultados 
m e n c i o n a d o s  en la biblio g r a f í a  (EYSENCK, 1983; PETTIN G A L E  et 
al. 1984» W A T S O N  et al. 1934); nuestros r esultados no apoyan 
la hipótesis de la asociación entre diagnóstico de cáncer y 
control emocional, este aparece como ca r a c t e r I s t i c a  
Cínicamente del estadio más avanzado» en los otros casos, 
seria jus t a m e n t e  el polo opuesto.
La depresión, frecuentemente m e n c i o n a d a  en la 
b i b l i o g r a f í a  (DEROGATIS, 1976; MORRIS, 1979, etc.), sólo 
define al est a d i o  II, en nuestro trabajo. El p r o b l e m a  es que 
en muy pocos casos queda reflejado en esos e s t udios los 
es tadios que entran en juego en la mue s t r a  utilizada; en 
aquellos casos en que se realiza una mención, ún i c a m e n t e  se 
habla de “cáncer temprano de mama", sólo p o demos inferir que 
el i minan los estadios más avanzados pero, cuáles son, 
exactamente, en cada caso?.
La v a r i a b l e  irritabilidad, por último, no p r esenta 
difere n c i a s  en ninguno de los casos, con lo que nuestros 
resultados no apoyan la hipótesis de la a sociación entre 
supresión de la ira y un diagnóstico de cáncer (GREER, 1979; 
M O R R I S  et al. 1981; PE T T I N G A L E  et al. 1934).
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R e s pecto a los grupos prediagnóstico, no
encontramos tampoco ninguna de las d i ferencias men c i o n a d a s  
entre el grupo de cáncer y grupo benigno o con aus e n c i a  de 
patología mamaria. En -función de esto pues, n u estro trabajo 
no soporta la hipótesis de la pr e s e n c i a  de -factores 
p s i c ológicos en la etiología del cáncer (CREER, 1979» MORRIS 
et al. 1981; EYSENCK, 1933; P ETTINGALE et al. 1984; WATSON 
et al. 1934). Desde los resultados obtenidos, sólo podemos 
movernos en el terreno de las reacciones psicológicas.
Dentro de los grupos prediagnóstico, también, el 
r esultado que nos ha sorprendido es la aparición del grupo 
de nódulo (y, consiguientemente, del grupo benigno) como el 
grupo pr o b l e m á t i c o  por excelencia, pero no en relación con 
el resto de grupos predi a g n ó s t i c o  sino, fundamentalmente, 
con respecto al grupo de cáncer bajo t r a t a m i e n t o  y con 
respecto al grupo "control". C o n s ideramos que esto requiere 
investigación futura. Nuestra hipótesis ante tales 
r esultados es que, posiblemente, la mayor a mbigüedad de la 
información en este grupo, debido al mayor p r o b l e m a  en 
cuanto a su diagnóstico diferencial del cáncer, es la 
responsable de tal estado de perturbación psicológica. El 
tema de la información previa que las p a c ientes traían al 
centro diagnóstico, c o n sideramos que es un aspecto esencial 
en los r esultados obtenidos en estos grupos p r e d i a g n ó s t i c o  y 
que no pud i m o s  controlar en nuestro estudio.
En suma, creemos que se pueden per f i l a r  dos 
aspectos f undamentales en función de este trabajo. Por una 
parte, la cuestión de la información, aunque nos m o vemos a 
niveles de hipótesis, consid e r a m o s  es un asp e c t o  crucial. 
Puede que no siempre y de m a n e r a  absoluta, tenga un carácter 
adaptativo (DURA et al. 1987), pero parece no m e n o s  cierto
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que: la mayor o menor ambigüedad de la m i s m a  p u e d e  conllevar
claros c o r r e l a t o s  de malestar psíquico. Este tema de la 
información es el asunto a tratar en el p r ó x i m o  trabajo 
p l a n t e a d o  por nuestro Departamento, esperamos que con él se 
c on s i g a  despejar algunas de las incógnitas exi s t e n t e s  en 
este momento.
Por otro lado, vuelven a dibujarse las
c a r a c t e r í s t i c a s  psíquicas de la paciente con cáncer de mama 
como las de alguien que se e n f rente a un a c o n t e cimiento 
vital amenazante, sin aspectos específicos que permitan
hablar de una clara idiosincrasia. Creemos pues que no cabe 
ya cen t r a r s e  más en las penas de las victimas, sino en las 
e s t r a t e g i a s  act i v a s  que utilizan (WOOD, 1 9 S 5 ) , así como en 
a q uellos p i l a r e s  donde puede apoyarse ese ajuste (vgr. el 
soporte socia). En esta tarea, consid e r a m o s  que el 
instrumento aquí presentado puede ser de gran ayuda al hacer
posi b l e  la discri m i n a c i ó n  entre pacientes mejor y peor-
adaptadas, en el intento de apresar las e s trategias 
utiliz a d a s  y "circunstancias" que rodean a las p r imeras como 
punto de r e f e r e n c i a  en la "ayuda" o r i entada a las últimas.
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